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1. INTRODUCTION 
 
L’être humain a depuis toujours consommé des substances psychoactives de tous types à la 
recherche de sensations, d’actions thérapeutiques ou même dans un but d’intégration sociale. 
En France, des études de santé publique sont régulièrement réalisées afin d’évaluer les 
consommations de la population générale concernant le tabac, l’alcool, le cannabis et les autres 
drogues illicites.  Il existe depuis quelques années une tendance à l’augmentation des 
consommations notamment de tabac chez les femmes en âge de procréer. Se pose alors la 
problématique de la consommation de substances psychoactives pendant la période 
préconceptionelle mais aussi durant la grossesse, consommations qui sont susceptibles 
d’augmenter les complications obstétricales, fœtales et néonatales.  De nombreuses études ont 
été réalisées aux États-Unis afin d’évaluer les consommations des femmes au cours de leur 
grossesse. Or nous disposons de très peu de données sur ce sujet concernant les femmes 
enceintes en France.  
Nous sommes régulièrement témoins des campagnes de prévention menées par le ministère de 
la santé notamment via des affiches qui véhiculent parfois des messages culpabilisants. Mais 
ces messages sont-ils bien compris et intégrés par la population ? Y-a-il eu une prise de 
conscience et une diminution des consommations de toxiques au cours de la grossesse depuis 
une dizaine d’années ? La prise en charge des femmes enceintes consommatrices par les 
professionnels de santé a-t-elle évolué ? 
L’étude que nous avons réalisée fait suite à celle du Dr Chassevent, médecin psychiatre 
spécialisée en addictologie, menée en 2008 au sein de la maternité du CHU de Nantes. Notre 
but a été de mettre en lumière une éventuelle évolution des consommations de toxiques au cours 
de la grossesse, ainsi qu’une évolution de l’accompagnement de la part des soignants. 
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2. GÉNÉRALITES  
 

2.1. TABAC 
 
Le tabac est la substance psychoactive la plus consommée par les français. Il est absorbé sous 
forme de cigarettes qui contiennent, en plus des résidus de feuilles de tabac, de nombreux autres 
composés. On dénombre environ 2500 substances présentes dans une cigarette et ce nombre 
passe à 4000 lorsque la combustion se réalise. La grande majorité de ces composés sont 
toxiques, et il a en a été identifié 64 qui sont considérés comme cancérigènes. Fumer une 
cigarette, c’est assimiler de la nicotine, des goudrons, de nombreux additifs variables en 
fonction des industries, qui vont libérer des gaz toxiques comme par exemple le monoxyde de 
carbone (CO). Le monoxyde de carbone est un gaz qui va passer dans la circulation sanguine, 
se lier à l’hémoglobine et réduire la quantité d’oxygène disponible pour les différents organes. 
La nicotine est la molécule psychoactive responsable de la mise en place d’une dépendance 
chez les fumeurs. La concentration en nicotine varie d’une cigarette à l’autre. La nicotine va 
stimuler les neurones à dopamine, ce qui va provoquer un bien-être. Au fur et à mesure des 
consommations, les récepteurs à dopamine vont devenir plus nombreux et renforcer le système 
de récompense qui va pousser le consommateur à répéter ses prises. Le tabac est considéré 
comme le produit le plus addictif. On estime que 32% des consommateurs sont dépendants. (1)  
Les effets cliniques du tabac sont diverses : hypertension artérielle, infarctus du myocarde, 
cancers, (2) diminution de la fertilité. (3) 
 

2.1.1. Consommation en population générale en France 
 
Les ventes de tabac en France ont baissé de 2,2% entre 2016 et 2017 et la tendance est à la 
baisse surtout depuis 2013. Les raisons de cette baisse peuvent être associées au passage au 
paquet neutre standardisé en 2017, à l’augmentation constante des prix de vente, mais 
également aux nombreuses campagnes de préventions et initiatives collectives d’arrêt du tabac 
comme par exemple « Mois sans tabac » organisé par le ministère de la Santé.  Sur le plan des 
consommations des jeunes, grande cible des campagnes de prévention, on note une forte baisse 
du tabagisme parmi les adolescents de 17 ans entre 2014 et 2017 : ils étaient 68,4% à avoir 
expérimenté le tabac et 32,4% à en consommer quotidiennement en 2014 contre respectivement 
59,0% et 25,1% en 2017. C’est le plus bas niveau enregistré dans cette population depuis 2000. 
(4) L’image du tabac chez les jeunes s’est fortement dégradée, étant considéré par la plupart 
comme nocif tout en n’apportant pas d’effets festifs comme par exemple le cannabis. (5) 
 

2.1.2. Consommation chez la femme enceinte 
 
Selon l’étude nationale périnatale de 2010, 17,1 % des femmes déclaraient fumer 
quotidiennement au troisième trimestre de la grossesse. (6) Ce chiffre n’a pas baissé, puisque 
selon l’étude nationale périnatale de 2016, 17% des femmes ont fumé au moins une cigarette 
par jour au troisième trimestre de la grossesse. (7) D’après l’étude du baromètre santé 2017, 
22,3 % des femmes fumaient quotidiennement pendant leur grossesse. (8) La diminution de la 
consommation de tabac par les femmes enceintes s’est amorcée depuis les années 1990 mais 
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elle reste plus lente en France comparativement aux autres pays européens. (9) En 2010 la 
France était le deuxième pays d’Europe concernant la prévalence du tabagisme gravidique. (10) 
 

2.1.3. Conséquences obstétricales 
 
Les conséquences obstétricales liées à la consommation de tabac au cours de la grossesse sont 
nombreuses. La plupart sont dose dépendantes, et on considère que tout arrêt de tabac en cours 
de grossesse, même au troisième trimestre est bénéfique et réduit les risques de complications. 
(11) Une femme qui fume du tabac a plus de risque de grossesse extra-utérine, (12) de fausses 
couches et ce risque augmente avec le nombre de cigarettes fumées. Le tabac va induire une 
vasoconstriction des vaisseaux placentaires, et donc réduction des apports au fœtus. Il a été 
démontré un risque augmenté de placenta prævia, et d’hématome rétro-placentaire chez les 
fumeuses. (13) 
 

2.1.4. Conséquences fœtales et néonatales 
 
De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer les conséquences de l’exposition du 
tabac in-utéro tout d’abord sur le fœtus mais également sur le nouveau-né. On note une 
prévalence plus importante des retards de croissance intra-utérins, mais aussi des 
retentissements hypoxémiants, respiratoires et cardiovasculaires. (14) Le risque de mort fœtale 
in-utéro est également augmenté. (13) Les conséquences de cette consommation sont très 
variables et dépendent principalement de la période d’exposition du fœtus et de la quantité de 
tabac consommée. Le tabac pourrait également être responsable d’anomalies congénitales : le 
risque relatif de fente palatine est multiplié par deux si la mère fume lors du premier trimestre 
(15), et le risque de malformations cardiaques serait augmenté si la mère consomme plus de 25 
cigarettes par jour avant et pendant le premier trimestre. (16) Un syndrome de sevrage peut être 
déclaré dans les premiers jours de vie mais peut parfois passer inaperçu. Les signes cliniques 
sont variables et multiples : pleurs, irritabilité, troubles du sommeil, troubles digestifs, 
nouveau-né inconsolable. (17) 
 
 

2.2. ALCOOL 
 
La molécule active contenue dans l’alcool est l’éthanol. Il provient de la fermentation des fruits, 
des grains ou des tubercules. On quantifie l’alcool via une unité de mesure nommée l’unité 
d’alcool qui correspond à 10 grammes d’alcool pur. Ainsi un verre de whisky standard ne 
contient pas plus d’alcool qu’un demi de bière classique. L’éthanol est absorbé au niveau 
digestif et va atteindre en quelques minutes le cerveau. Il va se lier à de nombreux récepteurs 
du système nerveux central (récepteurs glutaminergiques, GABA, sérotoninergiques, 
nicotiniques), et avoir un effet psychoactif et modifier la conscience et les perceptions. La 
dépendance à l’alcool s’installe beaucoup plus lentement que pour d’autres substances et a un 
pouvoir addictif bien moins important que d’autres substances (15% des consommateurs 
d’alcool sont dépendants). (1)  
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2.2.1. Consommation en population générale en France 
 
La France reste un des pays comptant le plus grand nombre de consommateurs d’alcool dans le 
monde et elle se classait 7eme parmi les membres de l’Union européenne en 2014 selon l’OMS. 
(18) La quantité d’alcool vendue a diminué de façon très conséquente depuis les années 1960. 
Cette baisse se poursuit, notamment en ce qui concerne la consommation quotidienne, mais 
néanmoins à un rythme bien plus lent. Selon le baromètre santé de l’OFDT, 10 % des 18-75 
ans boivent quotidiennement de l’alcool (15 % d’hommes et 5 % de femmes) (19), et environ 
12 % des adolescents de 17 ans déclarent une consommation régulière d’alcool. (20) Les modes 
de consommation ont également évolué. Les alcoolisations ponctuelles importantes (API), soit 
la consommation de plus de 6 verres d’alcool lors d’une seule occasion, étaient en forte 
augmentation au début des années 2000 mais sont en diminution. On compte tout de même 49 
% des jeunes de 17 ans ayant déclaré une API au cours du mois écoulé en 2014. (20) 
 

2.2.2. Consommation chez la femme enceinte 
 
En 2010, en France, 23 % des femmes enceintes déclaraient avoir bu de l’alcool au moins une 
fois pendant leur grossesse dont 3 % avant de se savoir enceintes. (8) Selon une étude réalisée 
dans le cadre du baromètre santé en 2017, 11,7 % des femmes interrogées déclaraient avoir 
consommé de l’alcool au cours de leur dernière grossesse. Parmi ces femmes, 51,0 % 
déclaraient n’avoir consommé que quelques gorgées d’alcool les jours où elles en ont 
consommé. Ainsi, si une proportion importante de femmes consomme encore de l’alcool au 
cours de leur grossesse, la consommation est le plus souvent occasionnelle et minime mais bien 
réelle.  
Les facteurs associés au fait d’avoir bu de l’alcool pendant la grossesse sont un âge de 35 ans 
et plus et les femmes avec un niveau de diplôme supérieur au bac. (8) Selon cette même étude, 
58,9% des femmes interrogées ont déclaré que le médecin ou la sage-femme les suivant pour 
leur grossesse les ont informées des conséquences de l’alcool sur la grossesse ou l’enfant. Il 
apparait donc qu’un peu plus d’un tiers des femmes enceintes n’accèdent pas aux messages de 
prévention et d’information de la part des professionnels de santé en 2017. Un bon nombre de 
femmes ont le sentiment de boire « comme tout le monde » et sous-estiment souvent leur 
consommation. Elles en minimisent aussi le risque parce qu’elles connaissent des enfants dont 
les mères ont consommé de l’alcool pendant la grossesse et qui sont nés « sains ». La 
réprobation sociale généralisée sur la consommation d’alcool chez les femmes est un facteur de 
honte et d’isolement, qui les pousse au mutisme.(21) 
 

2.2.3. Conséquences obstétricales 

La consommation d’alcool au cours de la grossesse est à l’origine d’une augmentation du risque 
de fausses couches précoces, d’accouchement prématuré, de chorioamniotite. Certaines études 
ont mis en évidence une fréquence multipliée par trois d’hémorragies du premier et du 
deuxième trimestre chez les femmes dépendantes à l’alcool par rapport aux abstinentes. 
(22) (23) Une étude a démontré l’association entre une consommation d’alcool et une 
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augmentation du risque d’hypertension artérielle (24), le risque d’hématome rétro-placentaire 
est également augmenté. (25) 

2.2.4. Conséquences fœtales et néonatales 
 
L’alcool est une substance connue pour ses effets tératogènes et fœto-toxiques. Sa 
consommation durant la grossesse augmente le risque de retard de croissance intra-utérin, de 
prématurité, de mort in-utéro. On distingue différentes formes cliniques de conséquences 
néonatales de l’exposition prénatale à l’alcool, la plus sévère étant le syndrome d’alcoolisation 
fœtale (SAF).  (26) Les nouveau-nés atteints d’un SAF présentent une dysmorphie cranio-
faciale, un retard de croissance, parfois des malformations. On retrouve également des 
anomalies du neuro-développement qui se traduisent par un retard mental, des déficits de 
l’attention, des problèmes de mémoire, des difficultés d’apprentissage entre autres. (27)  
Le SAF est reconnu comme étant la première cause de handicap mental non génétique et donc 
évitable. (28) (29) En 2017, une méta-analyse de Popova et al. a estimé la prévalence du SAF 
à environ 1,5 cas pour 1000 naissances. (30) En septembre 2018, Santé Publique France a publié 
une étude révélant qu’entre 2006 et 2013, 3207 enfants ont eu un diagnostic de troubles causés 
par l’alcoolisation fœtale (TCAF) durant la période néonatale, soit 0,48 cas pour 1000 
naissances, dont 0,07 cas de SAF pour 1000 naissances. (28) 
 
 

2.3. CANNABIS 
 
Le cannabis est la substance psychoactive illégale la plus consommée en France. Il prend 
souvent place dans un schéma de polyaddictions, où sa consommation est associée à celle du 
tabac et de l’alcool. C’est une plante qui se présente sous forme « d’herbe », de résine ou 
d’huile. Il peut être fumé sous forme de joints, ou consommé sous d’autres formes qui entrainent 
une dépendance plus forte, notamment via les bangs ou pipes à eau. Le principe actif 
responsable des effets du cannabis est tétrahydrocannabinol ou THC. Sa concentration est très 
variable : elle est moindre dans les formes « herbe » ou résine, environ 10 %, et plus importante 
dans les formes huile (environ 30 % de THC). (31) Plus la concentration en THC est élevée, 
plus les effets risquent d’être importants. Le cannabis est le plus souvent consommé dans un 
but récréatif. Néanmoins dans certains pays, il est légalement utilisé dans un but thérapeutique, 
comme par exemple au Canada depuis octobre 2018. Sa consommation provoque chez le 
fumeur un sentiment de bien-être, de détente, d’euphorie, une intensification des perceptions 
sensorielles mais également une baisse de la capacité de concentration, une baisse de la 
vigilance et des réflexes et même parfois des hallucinations, crises d’angoisse et paranoïa entre 
autres. (32) En comparaison avec une consommation de tabac, un joint contient en moyenne 7 
fois plus de nicotine qu’une cigarette et sa teneur en monoxyde de carbone (CO) est équivalente 
à 10 cigarettes. (33) Le cannabis est responsable d’une dépendance psychique ou physique 
possible mais faible comparativement à celle provoquée par l’alcool ou le tabac, seulement 9 
% des consommateurs seraient dépendants. (1) 
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2.3.1. Consommation en population générale en France 
 
Le cannabis est une drogue particulièrement consommée par la population adolescente et jeune 
et reste un phénomène générationnel. (34) En 2017, près de quatre adolescents de 17 ans sur dix 
ont déjà fumé du cannabis au cours de leur vie. (20) Cette prévalence est la plus basse jamais 
enregistrée dans l’enquête ESCAPAD. On note ainsi un léger infléchissement de la consommation 
de cannabis en population générale depuis 2014. En population adulte, l’usage actuel concerne 11 
% des 18-64 ans. On note une proportion d’expérimentateurs de cannabis maximale entre 26 et 34 
ans pour les deux sexes. La consommation actuelle concerne 28 % des 18-25 ans, dont 35 % des 
hommes et 21 % des femmes de cette tranche d'âge. (35)  
 

2.3.2. Consommation chez la femme enceinte 

Il existe très peu de données concernant la prévalence de la consommation de cannabis durant 
la grossesse en France. Les enquêtes nationales périnatales de 2010 et 2016 ont retrouvé 
respectivement 1 % et 2,1 % de femmes qui déclaraient avoir consommé du cannabis pendant 
la grossesse. (7) (6) Or la sous-déclaration semble avoir été importante dans ces études.  

2.3.3. Conséquences obstétricales 
 
Les conséquences obstétricales propres à la consommation de cannabis sont très difficiles à 
évaluer. En effet le cannabis fait la plupart du temps partie d’un schéma de polyaddiction, avec 
la triade tabac, alcool, cannabis. Des études récentes ont démontré un risque plus important de 
rupture prématurée des membranes, mais aussi de mort in-utéro. (36) Il a également été montré 
une augmentation de la fréquence des fausses couches, une augmentation des résistances 
placentaires et un risque plus important de pré-éclampsie chez les fumeuses de cannabis au 
cours de la grossesse. (37) (24) 
 

2.3.4. Conséquences fœtales et néonatales 
 
Il est prouvé que le THC traverse la barrière placentaire. La concentration sanguine fœtale est 
alors égale à celle de la mère. Cette molécule va alors aller se fixer sur le cerveau du fœtus. Le 
cannabis n’est pas une substance tératogène. Certaines études ont montré que la consommation 
de cannabis au cours de la grossesse pouvait provoquer une hypotrophie fœtale, des troubles de 
la croissance fœtale (25), une réduction du périmètre crânien. L’importance de ces 
conséquences semble liée à la durée de la consommation durant la grossesse. (38) Le risque de 
prématurité est également augmenté (39) 
Contrairement au syndrome de sevrage lié à l’exposition prénatale au tabac ou aux opiacés, il 
n’a pas été mis en évidence de syndrome de sevrage spécifiquement lié à l’exposition prénatale 
au cannabis notamment du fait des polyconsommations. (13) 
En revanche, une étude cas-témoins de Scragg et al. a montré une association entre un usage 
maternel de cannabis et un risque de mort subite du nourrisson après contrôle des variables 
ethniques et de la consommation de tabac. (40) 
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2.4. OPIACES, COCAINE, CRACK 
 
Les opioïdes constituent une famille de produits obtenus à partir de l’opium, lui-même obtenu 
grâce au pavot. Ils se présentent sous différentes formes : l’héroïne, la codéine mais également 
la méthadone et la buprénorphine haut dosage (BHD) ou Subutex qui sont des traitements 
substitutifs aux opiacés (TSO). L’ensemble de ces produits induit chez le consommateur 
l’installation d’une dépendance physique mais aussi psychique presque immédiate. L’héroïne 
peut être sniffée, fumée ou injectée en intraveineux et va provoquer des sensations d’euphorie 
mais aussi d’apaisement voire d’extase puis par la suite des nausées, vertiges, somnolences, 
ralentissements du rythme cardiaque. (41)  
Concernant la cocaïne (ou chlohydrate de cocaïne), elle est obtenue à partir de la feuille de 
coca. Après transformation, la cocaïne se présente sous forme de poudre blanche qui est 
consommée soit par sniff soit par injection intraveineuse pour obtenir des effets plus importants 
et immédiats. Cette poudre peut ensuite être transformée en crack ou « free base » par l’ajout 
d’eau et d’un agent alcalin (bicarbonate de sodium ou ammoniaque). Le crack est le plus 
souvent fumé, associé au tabac ou au cannabis. (42) La consommation de cocaïne ou crack 
entraine une sensation de puissance intellectuelle et physique, d’euphorie et une indifférence à 
la fatigue entre autres. Elle est responsable d’une très forte dépendance essentiellement 
psychique qui se manifeste par le « craving », une envie irrésistible de répéter la consommation. 
(43) 
 

2.4.1. Consommations en population générale en France 
  
La cocaïne était une substance initialement consommée par les catégories sociales aisées. Ce 
schéma a évolué et il est aujourd’hui difficile de dresser un profil type du consommateur. Toutes 
les classes sociales sont touchées et la consommation de cocaïne est associée aux évènements 
festifs (clubs, festivals, free parties…). (44) Depuis 1995, la part des 18-64 ans ayant 
expérimenté la cocaïne a été multipliée par quatre (1,2 % en 1995 contre 5,6 % en 2014). 
L’usage au cours de l’année reste stable depuis 2010 et concerne en majorité les 18-34 ans. (45)  
La prévalence de la consommation des opioïdes est moins importante que celle de la cocaïne : 
le pourcentage d’expérimentation de l’héroïne parmi les 18-64 ans en 2014 était de 1,5 % et 
l’usage actuel (ou au cours de l’année) concernait seulement 0,2 % de cette population. (45) 
Pour ce qui est des traitements substitutifs, soit la méthadone et la BHD, On note une 
augmentation de la consommation de méthadone chez les usagers actifs de drogues pris en 
charge dans les Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des risques pour 
Usagers des Drogues (CAARUD) et en parallèle une baisse des consommations de BHD (32 
%). (46) 
 

2.4.2. Consommation chez la femme enceinte 

Les études concernant les consommations de drogues illicites chez la femme enceinte sont rares 
surtout celles qui concernent la population française. Concernant l’Amérique du nord, les 
résultats sont souvent très disparates car dépendants des différences d’habitudes de vie des 
populations interrogées. En France, en 2000, une étude de Franchitto et coll. évoquait de 500 à 
2500 grossesses menées à terme chaque année par des mères dépendantes aux opiacés mais ces 
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chiffres sont des estimations. (47)  On estime que la prévalence de la consommation de produits 
illicites autres que le cannabis pendant la grossesse se situe en France comme au niveau 
européen, c’est à dire entre 0.3% et 1%. (48) 

2.4.3. Conséquences obstétricales 
 
Les grossesses sont à très haut risque chez les femmes consommatrices d’opiacés ou d’héroïne, 
même en cas de traitements de substitution avec une prise en charge adéquate. Il existe un risque 
augmenté d’accouchement prématuré, d’hypotrophie, d’hypoxie fœtale aigue, ainsi que de 
césarienne. (49) La consommation de cocaïne quant à elle entraine un risque augmenté 
d’hématome rétro placentaire, de rupture prématurée des membranes, une augmentation des 
fausses couches spontanées, de menace d’accouchement prématuré, des complications 
cardiovasculaires lors de l’accouchement. (13)   
 

2.4.4. Conséquences fœtales et néonatales 
 
Les opiacés ne sont pas tératogènes. (49), mais selon certaines études le risque de 
malformations (urinaires, cardiopathies) liées à une consommation de cocaïne au cours de la 
grossesse serait augmenté. (50) L’exposition du fœtus à la cocaïne entraine également un risque 
augmenté de mortalité néonatale, et de mort subite du nourrisson. (51)  
L’exposition in utero à des opiacés se traduit à la naissance, dans 60 à 95 % des cas selon les 
études, par l’apparition d’un syndrome de sevrage. Ce syndrome apparait généralement entre 
la 24 heures et 48 heures de vie. (52) Les signes cliniques sont nombreux et peu spécifiques : 
trémulations, irritabilité, hyperactivité, détresse respiratoire, hypersudation… (53) Dans la 
majorité des cas, un traitement pharmacologique est instauré et adapté en fonction de l’intensité 
du syndrome. Il consiste principalement en l’administration de morphine per os au nouveau-né. 
(52) (54)  
Concernant la cocaïne, le syndrome de sevrage du nouveau-né est moins important que pour 
les opiacés. Il n’est généralement pas mis en place de traitement pharmacologique en 
particulier. Les signes cliniques retrouvés sont généralement assez similaires à ceux du 
syndrome de sevrage aux opiacés mais moins intenses.(55) 
 
 

2.5. AUTRES DROGUES ILLICITES 
 

2.5.1. Amphétamines, MDMA, Ecstasy 
 
Les amphétamines ainsi que la MDMA (méthylène-dioxy-métamphétamine) sont des drogues 
de synthèse. L’ecstasy est quant à elle de la MDMA présentée sous forme de comprimés. Elle 
est consommée par voie orale, sniffée, fumée et très rarement sous forme injectable. Elle peut 
provoquer à forte dose des hallucinations et a principalement un effet empathogène, le 
consommateur verra donc sa capacité d’empathie amplifiée. (56) L’ecstasy a fait son arrivée en 
France dans les années 1990. Elle est très souvent associée aux évènements festifs techno. 
L’amphétamine est également associée à ce genre d’évènements. Cette substance présente des 
effets proches de ceux de la cocaïne (sensation de puissance intellectuelle et physique, 
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euphorie…). La méthamphétamine est un dérivé de l’amphétamine et a des effets plus puissants 
et durables que celle-ci. Ces produits ont un fort potentiel addictif et presque exclusivement 
psychologique. (57) L’expérimentation de l’ecstasy concernait 4,3 % des 18-64 ans en 2014 et 
seulement 2,3 % pour les amphétamines selon le baromètre santé. Selon cette même étude, 
l’usage dans l’année est quant à lui minime puisqu’il ne concernait que 0,9 % des 18-64 ans 
pour l’ecstasy et 0,3 % pour les amphétamines. Il existe très peu d’études ayant démontré les 
potentiels effets propres de l’ecstasy sur le plan obstétrical ou au niveau du développement 
fœtal, cette substance étant quasiment exclusivement consommée en association avec d’autres 
substances. Selon le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT), il n’a pas été 
démontré d’augmentation de la fréquence globale des malformations chez les fœtus de mères 
consommatrices d’ecstasy au cours de la grossesse excepté des cardiopathies. (58) (59) 
L’exposition prénatale à de fortes doses d’ecstasy pourrait provoquer des retards moteurs et 
mentaux chez l’enfant à 12 mois comparativement aux enfants non exposés. (60)  Il n’a pas été 
démontré de conséquences obstétricales spécifiques à la MDMA. 
 

2.5.2. Diéthyllysergamide (LSD) 
 
Le LSD fait partie de la famille des substances hallucinogènes. Il se présente classiquement 
sous forme de gouttes associées à un papier buvard destiné à être avalé. 
Sa consommation provoque des distorsions des perceptions visuelles, auditives, spatiales, 
temporelles ainsi qu’une distorsion de la perception de son propre corps. Le plus souvent, les 
hallucinogènes n’entraînent ni dépendance, ni tolérance, du fait que leur consommation est 
souvent peu régulière. Les complications aigues de l’usage sont principalement des « bad trips 
» ou des épisodes « délirants » et des traumatismes 
 

2.5.3. Champignons hallucinogènes, kétamine, GHB 
 

La consommation de ces substances hallucinogènes est minime en population générale. Ces 
substances sont principalement expérimentées, leur prise très peu répétée et la consommation 
au cours de l’année concernait seulement 0,3 % de la population des 18-64 ans en 2014. (45) 
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2.6. BENZODIAZEPINES ET BARBITURIQUES 
 
Les benzodiazépines sont des molécules qui agissent sur le système nerveux central. Elles 
possèdent des propriétés anxiolytiques, myorelaxantes, hypnotiques et anticonvulsivantes en 
fonction des molécules. Ces médicaments entrainent une très forte dépendance psychique mais 
aussi une dépendance physique moins importante, c’est pourquoi il ne faut jamais arrêter 
brutalement un traitement même en cours de grossesse. (5)  
Il existe parfois des mésusages des médicaments comme par exemple des abus (doses ou durée 
de traitement trop élevées) des cumuls (association de médicaments aux principes actifs 
identiques), l’installation d’une dépendance, ou l’usage pour un autre effet que thérapeutique 
(recherche de « défonce », de dopage). 

Certaines études semblent montrer un lien entre la consommation de benzodiazépines pendant 
la grossesse et l’existence de malformations fœtales. On retrouve plus particulièrement une 
augmentation de la prévalence des fentes labio-palatines. (61)  

Les premiers signes qui seront manifestés chez le nouveau-né exposé aux benzodiazépines in-
utéro sont associés à ce que l’on appelle le syndrome d’imprégnation. Il est présent dès la 
naissance et peut durer de quelques jours à plusieurs semaines si la mère a consommé des 
benzodiazépines jusqu’à la naissance. Le nouveau-né présentera une hypotonie axiale, des 
troubles de la succion, une hypothermie, ou encore des apnées. 
Le syndrome de sevrage néonatal arrivera secondairement, environ 15 jours après la naissance. 
Les signes cliniques associés seront principalement une hypertonie et une hyperexcitabilité. 
(62) 
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3. ÉTUDE 
 

3.1. OBJECTIFS 
 
Les objectifs principaux de cette étude sont d’évaluer la prévalence des conduites addictives 
chez la femme enceinte concernant la consommation de tabac, de cannabis, d’alcool, des 
opiacés, de cocaïne, d’amphétamines et autres drogues illicites, de benzodiazépines. L’objectif 
est également d’effectuer une comparaison statistique avec l’étude du Dr Chassevent réalisée 
en 2008. 
 
Les objectifs secondaires sont d’évaluer la proportion de cas non repérés avant l’accouchement 
et d’étudier les parcours de soin des femmes ayant consommé des toxiques au cours de la 
grossesse. Nous avons également cherché à évaluer la prise en charge des femmes 
consommatrices de toxiques au cours de la grossesse mais aussi à connaître le statut des 
consommations en tabac, alcool et cannabis des conjoints au cours de la grossesse et ainsi 
d’étudier l’impact sur les consommations des femmes lors de la grossesse. 
 
 

3.2. MÉTHODE 
 
3.2.1. Type d’étude, durée et lieu 

 
• Type d’étude : étude épidémiologique descriptive transversale de prévalence. 
• Lieu de l’étude : le service de Gynécologie-Obstétrique du CHU de Nantes. 
• Durée de l’étude : la période de recueil des données a duré 2 mois, durant les mois de 

juillet et août 2018. 
 

3.2.2. Population 
 
La population étudiée correspond aux femmes ayant accouché au CHU de Nantes et 
hospitalisées dans le service de Gynécologie-Obstétrique du CHU de Nantes (suites de couches, 
unité-kangourou, gynécologie et grossesse à haut risque). 
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3.2.3. Échantillon 
 

• Nombre de sujets à inclure :  

Il a été décidé que le nombre de sujets à inclure serait de 300 comme lors de l’étude réalisée en 
2008 afin d’avoir une comparaison la plus fiable possible. Ce nombre avait été estimé à partir 
de la prévalence du tabagisme chez la femme enceinte en France en 2003 qui était de 25 %. La 
précision voulue était de 5% et le nombre de sujets nécessaires a donc été calculé́ à 300 (niveau 
de confiance 95%, précision 5%).  

• Critères d’inclusion : 
 

o Les femmes ayant accouché à la maternité du CHU de Nantes entre juillet et 
août 2018 

o Les femmes de plus de 18 ans 
o Les femmes ayant la maitrise de la langue française écrite 
o Les femmes ayant consenti à participer à l’étude 

 
• Critères de non-inclusion : 

 
o Les femmes mineures 
o Les femmes ayant une mauvaise compréhension de la langue française 
o Les femmes ayant refusé de participer à l’étude 

 
L’échantillon représentatif de la population est constitué de 300 femmes. Il a été constitué au 
fur et à mesure des accouchements à la maternité sur la période de juillet à août 2018. Il a été 
choisi de distribuer le questionnaire à toutes les femmes à J1 du post-partum. Il leur a été donné 
une information orale concernant le but de l’étude, la nature anonyme du questionnaire et leur 
choix de participer ou non à l’étude. 
 

3.2.4. Questionnaire 
 
Le questionnaire distribué est celui qui a été utilisé pour l’étude témoin de 2008. Certaines 
modifications ont été apportées avec l’accord du Dr Chassevent tout en gardant un nombre 
maximum de questions identiques afin de pouvoir comparer les résultats de la manière la plus 
exacte possible. 
 

3.2.5. Saisie des données et analyse statistique    
 
Les données du questionnaire ont été saisies dans un fichier du logiciel Excel via un masque 
de saisie.  Les données ont été traitées via Excel et BiostaTGV. 
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3.3. RÉSULTATS DE L’ÉTUDE 
 

3.3.1. Analyse descriptive et comparative   
 

3.3.1.1. Étude descriptive de la population  
 
Les caractéristiques sociodémographiques des femmes ayant répondu au questionnaire sont 
regroupées dans le tableau 1 ci-dessous : 
 
Tableau 1  
 
 
 
 
Unité d’hospitalisation  
   Suites de couches (SDC) 
   Unité kangourou (UK) 
   Grossesse à haut risque (GHR) 
   Gynécologie (GYNECO) 

Fréquence/moyenne 
2018 

 
 

95,00 % 
3,00 % 
0,67 % 
1,33 % 

Fréquence/moyenne 
2008 

 
 

92,7 % 
6,3 % 
2 % 

Âge (moyenne ± écart-type) 30,9 ± 5,3 ans 29,6 ± 5,2 ans 
Primipares 42,7 % 44,7 % 
Situation familiale 
   Parent isolé 
   Mariée/concubinage 

 
7,69 % 
92,31 % 

 
7,1 % 

92,9 % 
Logement de la patiente 
   Maison ou appartement, propriétaire ou 
locataire 
   Chez amis ou famille 
   Foyer/centre d’hébergement 
   Logement mobile 

 
93,67 % 

 
4,33 % 
1,00 % 
1,00 % 

 
95,3 % 

 
2 % 

1,0 % 
1,7 % 

Activité professionnelle 
   En activité 
   Au chômage 
   En arrêt longue maladie (plus de 6 mois) 
   Étudiante 
   Autres (mère au foyer, sans emploi…) 

 
63,70 % 
23,63 % 
2,74 % 
1,03 % 
8,90 % 

 
68,1 % 
20,5 % 
2,3 % 
2,0 % 
7,1 % 

Bénéficiaires d’allocation  
   AAH 
   RSA 
   Autres allocations 
 
Assurées par la sécurité sociale 
   Oui 
   Non 

16,3 % 
12,3 % 
1,0 % 
3,0 % 

 
 

97,66 % 
2,34 % 

11,8 % 
 
 
 
 
 

98,7 % 
1,3 % 

 
Parmi les femmes interrogées, 6,33 % ont un logement précaire et 7,69 % sont des parents 
isolés.  
16,3 % des femmes bénéficiaient d’allocations comme ressources financières. 
2,34 % ne sont pas assurées par la sécurité sociale 
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Concernant l’activité professionnelle, 23,63 % des femmes se déclaraient au chômage. 
  
 
Les antécédents médicaux et les antécédents psychologiques et addictologiques des femmes 
ayant répondu au questionnaire sont décrits dans le tableau 2 ci-dessous : 
 
Tableau 2 
 
 
 
 
Fausse(s) couche(s) précoce(s) 
Fausse(s) couche(s) tardive(s) 
Interruption(s) volontaire(s) de grossesse (IVG) 

Fréquence 
2018 

 
24,7 % 
6,0 % 

13,3 % 

Fréquence 
2008 

 
23,7 % 
3,7 % 
17,3 % 

 
Dépression(s) 
 
Âge dépression(s) 
   Adolescence (âge < 20 ans)  
   Adulte (âge ³ 20 ans) 
   Non répondu  
 
Prise en charge de la dépression 
 
   Par médecin traitant uniquement 
   Par psychologue/psychiatre uniquement 
   Par médecin traitant et psychologue/psychiatre  
   Autre prise en charge 
 

22,0 % 
 
 

24,2 % 
48,5 % 
27,3 % 

 
71,2 % 

 
31,9 % 
42,6 % 
23,4 % 
2,1 % 

27,1 % 
 
 

38,0 % 
62,0 % 

 
 

64,2 % 
 

28,9 % 
46,1 % 
21,1 % 
3,9 % 

Violences psychologiques et physiques 
 
Prise en charge des violences 
   Par médecin traitant uniquement 
   Par psychologue/psychiatre uniquement 
   Par médecin traitant et psychologue/psychiatre  
   Autre prise en charge 
 

17,0 % 
 

56,9 % 
3,4 % 

58,6 % 
31,0 % 
6,9 % 

13 % 
 

47,4 % 
16,7 % 
61,1 % 
16,7 % 
5,5 % 
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Les pourcentages de femmes ayant déclaré avoir un antécédent d’addiction sont regroupés dans 
le tableau 3 ci-dessous :  
 
Tableau 3 
 
 
 
 
Tabac 

Pourcentage 
2018 

 
27,0 % 

Pourcentage 
2008 

 
38,7 % 

Alcool 0,3 % 1,7 % 

Médicaments 1,7 % 1,7 % 

Cannabis 4,7 % 4,3 % 

Autres substances 0,7 % 1,0 % 

Prise en charge des addictions 
   Par un médecin traitant uniquement 
   Par un professionnel spécialisé uniquement 
   Par un médecin traitant et un professionnel spécialisé 
   Pas de prise en charge 

 
29,0 % 
2,0 % 

17,0 % 
43,0 % 

 
22,9 % 
6,6 % 
7,4 % 
63,1 % 

 
 

3.3.1.2. Consommation de tabac 
 
Consommation de tabac avant et pendant la grossesse 

Les prévalences de la consommation de tabac chez les femmes avant et pendant la grossesse 
sont présentées dans la figure 1. 

 
 

Figure 1 
 

Parmi les consommatrices de tabac avant la grossesse, 50 % ont continué à consommer du tabac 
au-delà du premier trimestre de la grossesse. 
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Évolution de la consommation de tabac avant et pendant la grossesse chez les femmes 
consommatrices de tabac 

L’évolution de la consommation de tabac avant et pendant la grossesse chez les femmes 
consommatrices de tabac est présentée dans la figure 2. 

 
 

Figure 2 
 

On peut constater que 19 % des femmes vont arrêter leur consommation de tabac avant la 
grossesse et 32 % des fumeuses auront arrêté le tabac à la fin du premier trimestre. Au cours du 
deuxième trimestre, 4 % des fumeuses ont arrêté de fumer et elles étaient 2 % à arrêter au 
troisième trimestre.  
Parmi l’ensemble des femmes interrogées, 23 % ont fumé du tabac pendant leurs grossesse et 
environ 61 % ont continué à en consommer au-delà du premier trimestre. 
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L’évolution du nombre de cigarettes fumées par jour avant et pendant la grossesse est présentée 
dans la figure 3. 

 
 

Figure 3 
 

1,2 % des patientes n’ont pas répondu concernant le nombre de cigarettes qu’elles fumaient 
pendant la grossesse.  
 
Parmi les patientes fumeuses, environ 28,6 % consommaient entre 11 et 20 cigarettes par jour, 
et 8,3 % plus de 20 cigarettes par jour avant la grossesse. 
 
On constate que sur l’ensemble des patientes interrogées, 2,3 % consommaient plus de 20 
cigarettes par jour avant la grossesse et 1,0 % pendant la grossesse. Concernant la 
consommation de plus de 10 cigarettes par jour sur l’ensemble des patientes, elle concernait 
10,3 % de consommatrices avant la grossesse et 3,0 % pendant la grossesse. 
 
  
Consommation de tabac par les conjoints au cours de la grossesse 
 
Les prévalences de la consommation de tabac en général et de façon quotidienne des conjoints 
de l’ensemble des femmes interrogées sont présentées dans le tableau 4. 
 
Tableau 4  
 

Pourcentage de conjoints consommateurs de 
tabac pendant la grossesse 

 
33,3 % 

Pourcentage de conjoints consommateurs 
quotidiens de tabac pendant la grossesse 

 
25 % 

0,0%

63,1%

28,6%

7,1%

1,2%

48,8%

40,5%

7,1%

2,4%
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On peut constater que 75 % des conjoints consommateurs de tabac pendant la grossesse sont 
des consommateurs quotidiens.  
 
Parmi les femmes qui consommaient du tabac avant la grossesse et dont le conjoint fumait 
quotidiennement pendant la grossesse, 4,7 % ont déclaré que la consommation de leur conjoint 
avait influencé leur propre consommation.  
 
 

3.3.1.3. Consommation d’alcool 

Les prévalences de la consommation d’alcool chez les femmes avant et pendant la grossesse 
sont présentées dans la figure 4. 

 

 
 

Figure 4 
 

On constate que 69 % des femmes interrogées déclarent consommer de l’alcool avant la 
grossesse, et 45 % consommaient encore de l’alcool au cours du premier trimestre. Mais on 
remarque qu’au-delà du premier trimestre, 89,9% des femmes qui consommaient encore de 
l’alcool en début de grossesse ont totalement arrêté de boire de l’alcool. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

69%

45%

5%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Avant la grossesse Pendant la grossesse Au-delà du 1er trimestre

Consommation d'alcool



 19 

Évolution de la consommation d’alcool pendant la grossesse chez les femmes consommatrices 
d’alcool 

L’évolution de la consommation d’alcool avant et pendant la grossesse chez les femmes 
consommatrices d’alcool est présentée dans la figure 5. 

 

 
 

Figure 5 
 
On constate que 38 % des femmes consommatrices d’alcool ont arrêté cette consommation 
avant la grossesse. On note que 60 % a arrêté l’alcool au cours du premier trimestre. De plus, 
respectivement 2 % et 1 % des femmes ont arrêté leur consommation au cours du deuxième et 
troisième trimestre. 
Sur la population totale des femmes interrogées, 7,3 % auront consommé de l’alcool au-delà 
du premier trimestre, et 10,6 % des femmes qui consommaient déjà de l’alcool avant la 
grossesse auront continué d’en boire après le premier trimestre. 
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L’évolution de la fréquence de la consommation d’alcool avant et pendant la grossesse est 
présentée dans la figure 6. 

 

Figure 6 

Parmi les femmes consommatrices d’alcool, 24,2 % buvaient 2 à 3 fois par semaine ou plus 
avant la grossesse. Au cours de la grossesse, une grande majorité d’entre elles a stoppé sa 
consommation.  
Nous constatons que 26,7 % de l’ensemble des femmes interrogées ne consommaient jamais 
d’alcool avant la grossesse, mais 17,0 % en consommaient 2 à 3 fois par semaine ou plus. Au 
cours de la grossesse, on passe à 60,3 % déclarant n’avoir jamais bu d’alcool et seulement 0,3 
% des femmes consommaient encore de l’alcool à une fréquence de 2 à 3 fois par semaine ou 
plus.  
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L’évolution du nombre de verres d’alcool pris par jour de consommation avant et pendant la 
grossesse est présentée dans la figure 7. 

 

Figure 7 

Nous constatons que 78,6 % des femmes consommatrices d’alcool consommaient de 0 à 2 
verres d’alcool par jour de consommation avant la grossesse et ce chiffre passe à 96,1 % pendant 
la grossesse. On note que 18,4 % des femmes ont déclaré consommer de 3 à 4 verres d’alcool 
lors d’une occasion, seulement 2,9 % de 5 à 6 verres et aucun au-delà de 6 verres avant la 
grossesse. Pendant la grossesse aucune femme n’a déclaré consommer plus de 2 verres par 
occasion excepté une qui buvait en moyenne 5 à 6 verres d’alcool à chaque occasion. 
 
3,4 % des femmes n’ont pas répondu concernant le nombre de verres d’alcool consommé par 
jour de consommation au cours de la grossesse. 
 
 
Consommation d’alcool des conjoints au cours de la grossesse 
 
Les prévalences de la consommation d’alcool en général et de façon quotidienne des conjoints 
de l’ensemble des femmes interrogées sont présentées dans le tableau 5. 
 
Tableau 5 
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Nous constatons que 4,6 % des conjoints consommateurs d’alcool au cours de la grossesse 
présentaient une consommation quotidienne d’alcool. 
 
Parmi les femmes qui consommaient de l’alcool avant la grossesse et dont le conjoint buvait de 
l’alcool quotidiennement pendant la grossesse, aucune n’a déclaré que la consommation de leur 
conjoint avait influencé leur propre consommation.  
 
 

3.3.1.4. Consommation de cannabis 

Consommation de cannabis avant et pendant la grossesse  

Les prévalences de la consommation de cannabis chez les femmes avant et pendant la grossesse 
sont présentées dans la figure 8. 

 

Figure 8 

On constate que 9 % des femmes interrogées ont déclaré fumer du cannabis avant la grossesse. 
Seulement un tiers des femmes (3%) a poursuivi sa consommation au-delà du premier trimestre. 
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Évolution de la consommation de cannabis pendant la grossesse chez les femmes 
consommatrices de cannabis  

L’évolution de la consommation de cannabis avant et pendant la grossesse chez les femmes 
consommatrices de cannabis est présentée dans la figure 9. 

 

Figure 9 

Environ 38 % des patientes consommatrices de cannabis ont arrêté leur consommation avant la 
grossesse. Elles sont 57 % à avoir arrêté le cannabis au cours du premier trimestre de la 
grossesse. De plus, 5 % des femmes ont déclaré avoir arrêté le cannabis au-delà du premier 
trimestre de la grossesse.  
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L’évolution de la fréquence de la consommation de cannabis avant et pendant la grossesse est 
présentée dans la figure 10. 

 

Figure 10 

Concernant les femmes consommatrices de cannabis avant la grossesse, 71,5 % avaient une 
consommation occasionnelle soit moins de 10 fois par mois (6,7 % de la population totale de 
femmes interrogées), 28,6 % avaient un usage régulier soit plus de 10 fois par mois. Au cours 
de la grossesse, il restait environ 18 % des femmes qui consommaient du cannabis presque tous 
les jours ou plusieurs fois par jour. 

Consommation de cannabis par les conjoints au cours de la grossesse 
 
Les prévalences de la consommation d’alcool en général et de façon quotidienne des conjoints 
de l’ensemble des femmes interrogées sont présentées dans le tableau 6. 
 
Tableau 6  
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Parmi les femmes qui consommaient du cannabis avant la grossesse et dont le conjoint fumait 
du cannabis quotidiennement pendant la grossesse, 1,3 % a déclaré que la consommation de 
leur conjoint avait influencé leur propre consommation.  
 
 

3.3.1.5. Consommation d’autres substances psychoactives : autres drogues 
illicites que le cannabis et benzodiazépines 

Les prévalences des consommations des autres substances psychoactives avant et pendant la 
grossesse sont présentées dans le tableau 7. 

Tableau 7 

 

Substances 

Avant la grossesse                 
(au cours des deux ans précédents) 

Pendant la grossesse 

 2018 2008 2018 2008 

Cocaïne 12 (4,0 %) 1,7 % 2 (0,7 %) 0 

Crack, freebase, 
cocaïne fumée 

2 (0,7 %) 0,7 % 1 (0,3 %) 0 

Héroïne, brown 2 (0,7 %) 0,7 %  0  0 

Opiacés : codéine, 
morphine, 
Skénan… 

11 (3,7 %) 1,0 % 2 (0,7 %) 0 

Subutex 1 (0,3 %) 0,3 % 1 (0,3 %) 0,3 % 

Méthadone 0  0 0  0 

Ecstasy, MDMA, 
amphétamines 

6 (2,0 %) 1,0 % 0 0 

LSD, champignons 
hallucinogènes 

1 (0,3 %) 0,7 % 0 0 

« Calmants » : 
benzodiazépines ou 
barbituriques 

11 (3,7 %) 5,3 %      1 (0,3 %)         1,3 % 

 
La substance psychoactive la plus consommée avant la grossesse par les femmes interrogées 
est la cocaïne : cela concerne 4,0 % des femmes. Viennent ensuite les opiacés (prescrits ou non) 
et les benzodiazépines ou barbituriques avec 3,7 %. Au cours de la grossesse, la consommation 
de cocaïne concernait 0,7 % des femmes, celle d’opiacés 0,7 % des femmes et celle de 
« calmants » 0,3 % des femmes.  
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3.3.1.6. Bilan des prévalences des consommations avant la grossesse 
 

Les prévalences des polyconsommations et des consommations isolées (parmi alcool, tabac et 
cannabis) pendant la grossesse sont présentées dans le tableau 8. 

Tableau 8 
 

NOMBRE FREQUENCE 
CONSOMMATION ISOLEE DE TABAC 10 3,3% 
CONSOMMATION ISOLEE D'ALCOOL 128 42,7% 
CONSOMMATION ISOLEE DE 
CANNABIS 

1 0,3% 

TOTAL CONSOMMATIONS ISOLEES 139 46,3%    

ALCOOL + TABAC 52 17,3% 
TABAC + CANNABIS 4 1,3% 
CANNABIS + ALCOOL 7 2,3% 
ALCOOL + TABAC + CANNABIS 15 5,0% 
TOTAL POLYCONSOMMATIONS 78 26,0%    

TOTAL UNE OU PLUSIEURS 
CONSOMMATIONS 

217 72,3% 

 
 
 

3.3.1.7. Polyconsommations pendant la grossesse (au-delà du premier trimestre) 
 
Polyconsommations de tabac et d’alcool pendant la grossesse 

Les effectifs des femmes consommant de l’alcool et/ou du tabac pendant la grossesse (au-delà̀ 
du premier trimestre de la grossesse) sont présentés dans le tableau 9. 

Tableau 9 

 Consommations d’alcool pendant la 
grossesse 

 

 

Total 

Consommation de tabac 
pendant la grossesse 

  

Non 

 

Oui 
Non 248 11 259 

Oui 36 5 41 

Total 284 16 300 

 
Il existe un lien significatif entre la consommation de tabac et d’alcool pendant la grossesse.     
(Test Chi2 : p-value = 0,035) 
La prévalence de la consommation de tabac et d’alcool au cours de la grossesse est de 1,7 %. 
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Polyconsommations de tabac et de cannabis pendant la grossesse 

Les effectifs des femmes consommant du cannabis et/ou du tabac pendant la grossesse (au-delà̀ 
du premier trimestre de la grossesse) sont présentés dans le tableau 10. 

Tableau 10 

 Consommations de cannabis 
pendant la grossesse 

 

 

Total 

Consommation de tabac 
pendant la grossesse 

 

Non 

 

Oui 
Non 258 1 259 

Oui 34 7 41 
Total 292 8 300 

Il existe un lien significatif entre la consommation de tabac et de cannabis pendant la 
grossesse. (Test Chi2 : p-value <0,0001) 

La prévalence de la consommation de tabac et d’alcool au cours de la grossesse est de 2,3 %. 

 

Polyconsommations d’alcool et de cannabis pendant la grossesse 

Les effectifs des femmes consommant du cannabis et/ou de l’alcool pendant la grossesse (au-
delà̀ du premier trimestre de la grossesse) sont présentés dans le tableau 11. 

Tableau 11 

 Consommations de cannabis 
pendant la grossesse 

 

 

Total 

Consommation d’alcool 
pendant la grossesse 

  

Non 

 

Oui 
Non 277 7 284 

Oui 15 1 16 

Total 292 8 300 

 
Il n’y a pas de lien significatif entre la consommation de cannabis et la consommation d’alcool 
pendant la grossesse (Test Chi2 : p-value = 0,36) 
La prévalence de la consommation de cannabis et d’alcool pendant la grossesse est de 0,3 %. 
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3.3.1.8. Bilan des prévalences des consommations pendant la grossesse (au-delà 
du premier trimestre) 

Les prévalences des polyconsommations et des consommations isolées (parmi alcool, tabac et 
cannabis) pendant la grossesse sont présentées dans le tableau 12. 

Tableau 12 
  

NOMBRE FREQUENCE 
2018 

FREQUENCE 
2008 

CONSOMMATION ISOLEE DE TABAC 30 10,0% 16,0 % 

CONSOMMATION ISOLEE D'ALCOOL 11 3,7% 15,7 % 

CONSOMMATION ISOLEE DE CANNABIS 1 0,3% 0,0 % 

TOTAL CONSOMMATIONS ISOLEES 42 14,0% 31,7 % 

ALCOOL + TABAC 5 1,7% 3 % 

TABAC + CANNABIS 7 2,3% 1,7 % 

CANNABIS + ALCOOL 1 0,3% 0,3 % 

ALCOOL + TABAC + CANNABIS 1 0,3% 1,3 % 

TOTAL POLYCONSOMMATIONS 14 4,7% 6,3 % 

TOTAL UNE OU PLUSIEURS 
CONSOMMATIONS 

56 18,7% 38 % 
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3.3.1.9. Suivi de la grossesse 

Les résultats concernant le suivi de la grossesse sont présentés dans le tableau 13. 

Tableau 13 

 
 
 
Terme de découverte de la grossesse (moyenne ± écart-
type) 

Fréquence/moyenne 
2018 

 
4,3 ± 3,1 semaines 

 
2008 

 
4,5 ± 3,0  

Terme du premier RDV de suivi (moyenne ± écart-type)  6,8 ± 4,0 semaines 7,0 ± 4,3 
"Entretien du 4ème mois" 48,0% 36,7 % 
"Entretien préconceptionnel" 13,7%  
Nombre d'échographies : 

 
 

2 0,3% 2 % 
3 29,7% 32,7 % 
4 ou plus 69,3% 65,3 % 
 
Aucune information sur les risques liés aux 
consommations de produits pendant la grossesse  

 
 

21,7% 

 
 

15,3 % 
 
Aucune question sur les consommations de : 

 
 

 
Tabac 

 
20,7% 

 
25,0 % 

Alcool 30,0% 36,7 % 
Cannabis 53,0% 62,0 % 
Cocaïne/héroïne/amphétamines/autres produits 69,0% 74,0 % 
Subutex/méthadone 76,0% 79,3 % 
Benzodiazépines/barbituriques/"calmants" 75,0% 78,7 % 
 
Proposition de rencontrer un(e) : 

 
 

Addictologue 3,7% 0,7 % 
Tabacologue 13,7% 10,3 % 
Alcoologue 1,0% 1,3 % 
Psychiatre/psychologue 13,7% 7,3 % 
 
Suivi au cours de la grossesse par : 

 
 

Psychiatre/psychologue 7,7% 6,3 % 
Addictologue 1,0% 0,3 % 
Tabacologue 2,7% 1,3 % 
Alcoologue 0,0% 0,0 % 
Structure de soins spécialisée pour la toxicomanie  0,0% 0,3 % 
Sentiments de mal-être  10,7% 9,0 % 
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Informations sur les risques liés aux consommations pendant la grossesse 

Les pourcentages de femmes n’ayant pas reçu d’informations sur les risques liés aux 
consommations pendant la grossesse parmi les femmes présentant une consommation pendant 
la grossesse sont présentés dans le tableau 14.  

Tableau 14 

INFORMATIONS 
SUR LES 
RISQUES 

Consommation de 
tabac pendant la 

grossesse 

Consommation 
d’alcool pendant la 

grossesse 

Consommation de 
cannabis pendant 

la grossesse 
Non 14,6 % 6,3 % 0,0 % 

 

Questions posées sur les consommations pendant la grossesse 

Les pourcentages de femmes n’ayant pas été́ questionnées sur leur consommation pendant la 
grossesse parmi les femmes présentant une consommation pendant la grossesse sont présentés 
dans le tableau 15. 

Tableau 15 

QUESTIONS Consommation de 
tabac pendant la 

grossesse 

Consommation 
d’alcool pendant la 

grossesse 

Consommation de 
cannabis pendant 

la grossesse 
Non 5,95 % 1,46 % 0,00 % 

 

Proposition d’évaluation ou de suivi addictologique pendant la grossesse 

Les pourcentages de femmes n’ayant pas eu de proposition de rencontrer un professionnel 
spécialisé́ en addictologie/tabacologie pendant la grossesse parmi les femmes présentant une 
consommation pendant la grossesse sont présentés dans le tableau 16. 

Tableau 16 

PROPOSITION 
DE SUIVI 

Consommation de 
tabac pendant la 

grossesse 

Consommation 
d’alcool pendant la 

grossesse 

Consommation de 
cannabis pendant 

la grossesse 
Non 22,0 % 75,0 % 0,00%  
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Qualité de suivi chez les femmes ayant bénéficié de la consultation préconceptionnelle 

Les résultats sur l’information sur les consommations à risque pendant la grossesse délivrée 
aux femmes enceintes ayant bénéficié de la consultation préconceptionnelle sont présentés dans 
le tableau 17. 

Tableau 17 

Entretien préconceptionnel Ont eu des informations sur les 
consommations à risque 

Oui 82,9 % 
Non 77,6 % 
Chi2 p-value = 0,4390 

Les femmes ayant bénéficié d’un entretien préconceptionnel n’ont pas été significativement 
plus informées sur les consommations à risque pendant la grossesse comparativement aux 
femmes qui n’en ont pas bénéficié. 

Les résultats concernant les questions posées sur les consommations pendant la grossesse aux 
femmes ayant bénéficié de l’entretien prénatal précoce sont présentés dans le tableau 18. 

Tableau 18 

Entretien 
préconceptionnel 

Questions 
tabac 

Questions 
alcool 

Questions 
cannabis 

Questions 
cocaïne 

Questions 
opiacés 

Questions 
calmants 

Oui 82,9 % 73,2 % 58,5 % 43,9 % 41,5 % 43,9 % 
Non 78,8 % 69,8 % 44,9 % 28,6 % 20,8 % 21,6 % 
Chi2 0,5465 0,6615 0,1039 0,0491 0,0015 0,0008 

Les femmes ayant bénéficié d’un entretien préconceptionnel ont été significativement plus 
fréquemment questionnées sur leurs consommations de cocaïne, d’opiacés et de « calmants » 
comparativement aux femmes qui n’en ont pas bénéficié. (p-value < 0,05) 
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Qualité de suivi chez les femmes ayant bénéficié de « l’entretien du quatrième mois » ou 
« entretien prénatal précoce » 

Les résultats sur l’information sur les consommations à risque pendant la grossesse délivrée 
aux femmes enceintes ayant bénéficié de l’entretien prénatal précoce sont présentés dans le 
tableau 19. 

Tableau 19 

Entretien prénatal précoce Ont eu des informations sur les 
consommations à risque 

Oui 86,8 % 
Non 70,3 % 
Chi2 p-value < 0,001 

Les femmes ayant bénéficié d’un entretien prénatal précoce ont été significativement plus 
informées sur les consommations à risque pendant la grossesse comparativement aux femmes 
qui n’en ont pas bénéficié. 

Les résultats concernant les questions posées sur les consommations pendant la grossesse aux 
femmes ayant bénéficié de l’entretien prénatal précoce sont présentés dans le tableau 20. 

Tableau 20 

Entretien 
prénatal 
précoce 

Questions 
tabac 

Questions 
alcool 

Questions 
cannabis 

Questions 
cocaïne 

Questions 
opiacés 

Questions 
calmants 

Oui 85,3 % 78,3 % 54,5 % 37,1 % 28 % 28,7 % 
Non 75,2 % 63,8 % 39,9 % 25,5 % 20,1 % 21,5 % 
Chi2 0,0298 0,006 0,0121 0,0330 0,1168 0,2403 

Les femmes ayant bénéficié d’un entretien prénatal précoce ont significativement été plus 
questionnées sur leur consommation de tabac, d’alcool, de cannabis et de cocaïne 
comparativement aux femmes n’en ayant pas bénéficié. 

Les résultats sur la proposition de consultation spécialisée aux femmes ayant bénéficié́ de 
l’entretien prénatal précoce sont présentés dans le tableau 21. 

Tableau 21 

Entretien prénatal précoce Ont eu proposition 
tabacologue 

Ont eu proposition 
addictologue, alcoologue 

ou psychiatre 
Oui 13,3 % 16,0 % 
Non 14,2 % 14,7 % 
Chi2 0,8231 0,7559 
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Il n’a pas été significativement plus proposé de rencontrer un tabacologue, un addictologue un 
alcoologue ou un psychiatre aux femmes ayant bénéficié d’un entretien prénatal précoce 
comparativement aux femmes qui n’en ont pas bénéficié. (p-value > 0,05) 

 

3.3.1.10.  Déroulement de la grossesse 

Les résultats du déroulement de la grossesse sont présentés dans le tableau 22. 

Tableau 22 

 
 
 
Grossesse programmée 
 
Aide à la procréation 

Fréquence/moyenne 
2018 

 
90,0 % 

 
7,7 % 

Fréquence/moyenne 
2008 

 
93,3 % 

 
3,7 % 

Hospitalisation pour complications 
obstétricales 
   Retard de croissance intra-utérin 
   Menace d’accouchement prématuré 
   Autre (placenta prævia, cholestase 
gravidique…)  
 

19,7 % 
 

18,6 % 
35,6 % 
55,9 % 

19 % 
 

14,0 % 
50,8 % 
52,6 % 

Terme d’accouchement en nombre de 
semaines d’aménorrhée  
   Très grand prématurés (< 28 SA) 
   Grand prématurés (28 SA £ Terme £ 32 SA) 
   Prématurés (³ 32 SA) 

38,8 ± 2,2 
 

0,3 % 
1,0 % 
9,3 % 

38,8 ± 2,7  
 

0,7 % 
3,7 % 
6,7 % 

Poids du bébé en grammes (moyenne ± écart-
type) 
   Hypotrophes (< 2500g) 
   Eutrophes (2500g £ poids £ 3999g) 
   Macrosomes (£ 4000g) 
 

3227 +/- 642  
 

9,3 % 
81,7 % 
8,3 % 

3132 ± 671 
 

11,3 % 
82,7 % 
6,7 % 

Transfert du bébé dans un autre service 
   Néonatalogie 
   Soins intensifs de néonatalogie 
   Réanimation néonatale 
 

12,0 % 
35,1 % 
40,5 % 
24,3 % 

13,4 % 
32,6 % 
25,6 % 
41,8 % 
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3.3.1.11. Dans les suites de la grossesse 
 
 
Parmi les femmes interrogées, certaines ont arrêté la consommation d’une substance au cours 
de la grossesse. Nous avons voulu savoir quelle proportion de femmes comptait poursuivre ce 
ou ces arrêts après la grossesse. 25,7 % des femmes qui ont arrêté la consommation de tabac, 
alcool, cannabis ou autres pendant la grossesse comptent poursuivre l’arrêt dans le post-partum.  
 
Parmi les femmes interrogées, 6% ont déclaré qu’elles auraient souhaité obtenir une aide des 
professionnels avant le début de la grossesse afin d’arrêter la consommation d’une substance 
(tabac, alcool, cannabis). Cela représente 8,3 % des femmes qui présentaient une ou plusieurs 
consommations avant la grossesse. 
  

3.3.2. Comorbidités psychosociales 
 

Consommations de substances psychoactives avant la grossesse chez les femmes ayant subi des 
violences physiques ou psychiques  

Les prévalences des consommations de substances psychoactives avant la grossesse chez les 
femmes ayant subi des violences sont présentées dans le tableau 23. 

Tableau 23 

Antécédents 
de 

VIOLENCES 

Usage de 
tabac 

Usage 
d’alcool 

Usage de 
cannabis 

Usage 
d’autres 
drogues 
illicites 

Usage de 
benzodiazépines 

Oui 41,2 % 66,7 % 27,5 % 21,6 % 9,8 % 
Non 25,5 % 69,2 % 5,7 % 4,9 % 2,4 % 
Chi2 0,0258 0,8015 <0,0001 <0,0001 0,0115 

Les femmes ayant subi des violences physiques ou psychologiques sont significativement plus 
nombreuses à consommer du tabac, du cannabis, d’autres drogues illicites ou des 
benzodiazépines comparativement aux femmes qui n’en ont pas subi. Nous ne retrouvons pas 
de différence significative concernant l’alcool. 
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Consommation de substances psychoactives avant la grossesse chez les femmes ayant un 
antécédent de dépression  

Les prévalences des consommations de substances psychoactives avant la grossesse chez les 
femmes ayant un antécédent de dépression sont présentées dans le tableau 24. 

Tableau 24 

Antécédents 
de 

DÉPRESSION 

Usage de 
tabac 

Usage 
d’alcool 

Usage de 
cannabis 

Usage 
d’autres 
drogues 
illicites 

Usage de 
benzodiazépines 

Oui 33,3 % 66,7 % 21,2 % 18,2 % 12,1 % 
Non 26,5 % 69,2 % 6,0 % 4,7 % 1,3 % 
Chi2 0,2923 0,7413 <0,0001 0,0002 <0,0001 

 
Les femmes présentant un antécédent de dépression sont significativement plus nombreuses à 
consommer du cannabis, d’autres drogues illicites ou des benzodiazépines. En revanche, il n’y 
a pas de différence significative concernant le tabac et l’alcool 
 
 

3.4. DISCUSSION 
 

3.4.1. Analyse descriptive de l’échantillon 
 

3.4.1.1. Comparaison avec l’échantillon de l’étude témoin  
 
L’âge moyen des femmes interrogées dans notre étude est de 30,9 ans, il était de 29,6 ans dans 
l’étude de 2008. Ceci semble correspondre à la tendance mise en évidence par les données 
épidémiologiques  au niveau régional et national. En Pays de la Loire en 2014 l’âge moyen des 
mères à l’accouchement était de 30,3 ans et de 30,6 ans en 2017 en France. (63) 
 
Parmi les femmes interrogées, 42,7 % étaient primipares contre 44,7 % en 2008. La proportion 
de primipares est donc semblable. Selon une enquête du réseau sécurité naissance réalisée en 
2010, 49 % des femmes ayant accouché en Pays de la Loire étaient primipares. Au niveau 
national, on comptait 57 % de primipares. (64) 

3.4.2. Conduites addictives avant la grossesse et consommations pendant la 
grossesse 

 
3.4.2.1. Consommation de tabac  

 
Nous retrouvons dans notre étude 23 % de femmes qui déclarent avoir consommé du tabac 
pendant la grossesse et 14 % en ont consommé au-delà du 1er trimestre. Ainsi il apparait 
qu’environ la moitié des fumeuses en début de grossesse ont arrêté leur consommation au-delà 
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du premier trimestre. Il y a donc une baisse notable de 11 % du nombre de fumeuses pendant 
la grossesse et une baisse de 8 % passé le premier trimestre par rapport à l’étude de 2008. 
Nos chiffres sont légèrement inférieurs à ceux obtenus au cours l’Enquête Nationale Périnatale 
de 2016. En effet, cette étude indiquait que le nombre de femmes ayant fumé au troisième 
trimestre de la grossesse était resté stable par rapport à l’enquête de 2017, soit environ 17 %. 
(7) 
 
Près de 40,5 % des femmes qui ont fumé au-delà du premier trimestre de la grossesse fumaient 
10 cigarettes ou moins par jour. Aucune des femmes qui ont continué de fumer n’a consommé 
plus de 31 cigarettes par jour au cours de la grossesse. Cependant, il reste tout de même 8,5 % 
de femmes à consommer entre 11 et 30 cigarettes par jour au-delà du premier trimestre. 
Néanmoins, on peut dire que par rapport à l’étude de 2008, les femmes qui fument au-delà du 
premier trimestre fument moins. 
 
On peut constater que 19 % des consommatrices de tabac vont arrêter avant la grossesse et 32 
% des fumeuses arrêtent au cours du premier trimestre. 33 % des arrêts sont donc réalisés avant 
la grossesse et 56 % des arrêts le sont au cours du premier trimestre. Un très faible pourcentage 
de femmes a stoppé sa consommation au cours du deuxième ou du troisième trimestre. 43 % 
des fumeuses n’arrêteront pas le tabac au cours de la grossesse. On peut donc dire que moins 
de femmes fument qu’en 2008, mais que la dynamique d’arrêt est toujours la même, c’est-à-
dire un arrêt préférentiel au cours du premier trimestre.  
 
Il semble que l’information et la prévention en général et au cours de la grossesse ont eu 
un impact puisqu’il y a moins de femmes fumeuses comparativement à 2008, néanmoins 
il reste un pourcentage non négligeable de femmes qui fument encore au cours de la 
grossesse. 
 

3.4.2.2. Consommation d’alcool 
 
Selon notre étude, 69 % des femmes interrogées consommaient de l’alcool avant la grossesse, 
soit 10 % de moins qu’en 2008. Ce taux parait peu élevé quand on compare avec les données 
nationales qui nous indiquent que 77,6 % des femmes de 18 à 39 ans déclarent avoir bu de 
l’alcool au cours des 12 derniers mois. (8) Les changements culturels potentiels de la population 
étudiée au cours de ces dernières années (augmentation possible des femmes ne consommant 
culturellement ou religieusement jamais d’alcool) pourraient constituer un biais de notre étude. 
Il est également possible que les campagnes de prévention, plus fréquentes ces dernières années, 
aient eu un effet culpabilisateur qui a pu entrainer une sous déclaration des femmes par 
désirabilité sociale. (8) De plus, 45 % de l’ensemble des femmes consommaient encore de 
l’alcool au cours du premier trimestre et plus que 5 % au-delà du premier trimestre. Ainsi, si la 
proportion de femmes consommant de l’alcool en cours de grossesse reste importante, elle est 
en baisse, surtout concernant les consommations au-delà du premier trimestre. On peut penser 
qu’un certain nombre de femmes a bu de l’alcool en début de grossesse alors qu’elles ne 
savaient pas encore qu’elles étaient enceintes. 
Presque un quart des femmes buvaient au moins deux fois par semaine avant la grossesse, mais 
seulement 2,9 % buvaient en moyenne plus de 4 verres par occasion.  
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Lors du dépouillement de nos questionnaires, il est apparu que les femmes ajoutaient 
spontanément très fréquemment des indications sur leur consommation d’alcool au cours de la 
grossesse. Il a été retrouvé des commentaires expliquant qu’elles n’avaient consommé de 
l’alcool « qu’une seule fois », qu’elles n’avaient bu « qu’un petit fond de verre », ou « juste une 
goutte lors d’une occasion très spéciale ». Ce besoin de se justifier n’a été repéré que dans le 
cas de l’alcool et semble montrer que la consommation de cette substance au cours de la 
grossesse déclenche une peur d’être jugée voir une culpabilité.  
 

3.4.2.3. Consommation de cannabis et d’autres substances illicites 
 
La prévalence de la consommation de cannabis avant la grossesse est de 9 % dans la population 
de notre étude. On constate une légère baisse de cette prévalence par rapport à 2008 où elle était 
de 12 %. On note une légère baisse de ce taux ce qui correspond aux données nationales 
puisqu’en France en 2014, l’usage actuel (dans les 12 derniers mois) concernait 11 % des 18-
64 ans dont 7 % des femmes. (65)  
 
Il est intéressant de noter que si le pourcentage de consommatrices avant la grossesse est en 
baisse, le pourcentage de consommatrices au cours de la grossesse ne l’est pas. Nous retrouvons 
encore 7 % de fumeuses de cannabis pendant la grossesse et 3 % au-delà du premier trimestre, 
exactement comme dans l’étude de 2008. La plupart des femmes continuant de consommer du 
cannabis durant la grossesse en consomment pratiquement quotidiennement. Il est probable que 
les femmes qui poursuivent leurs consommations présentent une addiction au cannabis.  
 
Ainsi, s’il y a moins de femmes qui consomment du cannabis avant la grossesse, il y a toujours 
autant de consommatrices pendant la grossesse qu’il y a 10 ans. 
La prévalence de la consommation de cannabis chez les femmes en âge de procréer reste élevée 
en France et il parait essentiel que la question de la consommation de cannabis par les 
professionnels de santé soit systématique pour permettre une prise en charge optimale.  
Il paraitrait utile d’axer dans les années à venir les campagnes de prévention plus sur le cannabis 
dans le but de faire connaître aux couples les conséquences de ces consommations sur le fœtus 
mais aussi sur eux-mêmes. Le cannabis possède auprès de la population une image de drogue 
« bio », peu agressive du fait des effets relaxants qu’il provoque chez les consommateurs. (5) 
 
En France la prévalence de la consommation de cocaïne est en augmentation. Nous retrouvons 
cette tendance dans notre étude puisque 4,7 % des femmes ont déclaré avoir consommé de la 
cocaïne dans les deux ans précédents la grossesse soit le double d’il y a 10 ans. De plus, 1 % 
des femmes a consommé de la cocaïne au cours de la grossesse. Les femmes concernées avaient 
été repérées et bénéficiaient d’un suivi spécifique.  
D’autre part, la consommation d’opiacés (héroïne, buprénorphine, méthadone, morphine) avant 
la grossesse concerne 4,7 % des femmes, ce qui est trois fois plus qu’en 2008. La prévalence 
de la consommation d’ecstasy a quant à elle doublé, elles sont 2 % de la totalité de l’échantillon 
à en avoir consommé avant la grossesse. Aucune consommation au cours de la grossesse n’a 
été retrouvée.  
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La seule consommation qui tend à diminuer concerne les benzodiazépines. En 2008 avant la 
grossesse, 5,3 % en avaient consommées contre 3,7 % en 2018. Seulement une patiente a 
déclaré en avoir pris pendant la grossesse soit 4 fois moins que dans l’étude précédente. 
 
Il est tout à fait possible qu’il y ait quantitativement plus de femmes qui consomment des 
substances illicites comparativement à il y a 10 ans. Mais on peut aussi penser qu’il est peut-
être mieux socialement accepté de déclarer une consommation de substance illicite en 2018 
qu’en 2008. Les représentations sociales des substances changent et le tabac n’attire plus autant 
qu’avant, tandis que certaines autres substances illicites tendent à se banaliser même si peu de 
personnes en consomment. (5) 
 
En conclusion, si globalement les consommations de substances illicites sont soit stables, 
soit en hausse, on constate néanmoins qu’elles sont pratiquement nulles au cours de la 
grossesse, excepté pour le cannabis. Les femmes ayant déclaré des consommations de 
cocaïne, héroïne, ou d’opiacés pendant la grossesse avaient des profils de polyconsommations 
et de toxicomanie et étaient connues par les professionnels de santé.  
 
 

3.4.2.4. Évolution des niveaux de consommation des substances pendant la 
grossesse 

 
L’étude réalisée en 2008 avait permis de démontrer que la majorité des arrêts de la 
consommation d’une substance psychoactive avaient lieu en début de grossesse, et que 
seulement une partie des femmes arrêtaient leurs consommations avant la grossesse, si la 
grossesse était programmée.  
Nous retrouvons les mêmes tendances dix ans après. La majorité des femmes arrêtera le tabac, 
l’alcool ou le cannabis au début de la grossesse, mais l’on observe malgré tout une 
augmentation de la proportion de femmes arrêtant leurs consommations avant la grossesse.  
 
Il apparait qu’il reste donc un grand travail de prévention à réaliser auprès des femmes afin de 
continuer à inverser la tendance et augmenter le pourcentage de femmes arrêtant leurs 
consommations avant la grossesse afin de réduire les complications fœtales et obstétricales.  

La majorité des grossesses menées à terme en 2018 sont des grossesses prévues puisque 
12 % d’entre elles sont des grossesses non prévues (grossesse survenue suite à l’absence 
ou l’échec de contraception, alors que la femme ne souhaite pas être enceinte). (66) Nous 
retrouvons ces chiffres dans notre étude : 10 % des femmes ont déclaré que leur grossesse 
n’était pas programmée. Nous pouvons donc considérer que 90 % des femmes enceintes 
pourraient bénéficier d’une aide avant de débuter une grossesse afin d’arrêter au plus tôt 
la consommation de substances psychoactives.  
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3.4.2.5. Polyconsommations avant la grossesse et pendant la grossesse 
 
Il est difficile de comparer nos résultats aux études nationales qui portent sur les 
polyconsommations régulières c’est-à-dire au moins 10 usages des substances dans les 30 jours 
précédents l’enquête. Or nous avons pris en compte toutes les consommations déclarées, nos 
chiffres sont donc bien plus élevés que les données nationales. Selon le baromètre Santé de 
2014, 9% des 18-64 ans présenterait une consommation régulière d’au moins deux substances. 
L’association du tabac et de l’alcool est la plus fréquente. La polyconsommation des trois 
produits alcool-tabac-cannabis est quant à elle maximale chez les 26-34 ans ; elle concerne 2 
% de cette tranche d’âge. (45) 
 
Dans les deux ans précédents la grossesse, 26 % des femmes présentaient une 
polyconsommation. L’association la plus fréquente est celle du tabac et de l’alcool, comme au 
niveau national et concernait 17,2 % des femmes. De plus, 5% des femmes présentaient une 
polyconsommation de tabac, d’alcool et de cannabis. On remarque que le cannabis est une 
substance pratiquement exclusivement consommée dans un schéma de polyaddiction 
puisqu’une seule femme a déclaré fumer du cannabis de façon isolée.  
 
Concernant la période de la grossesse, on note une diminution significative de la totalité des 
consommations isolées puisque l’on passe de 31,7 % à 14 % de femmes concernées (Test Chi2 : 
p-value = 0,0028). La proportion de polyconsommatrices a légèrement diminué, passant de 6,7 
à 4,7 %, cette baisse n’est toutefois pas significative. L’association la plus fréquente concerne 
le tabac et le cannabis.   
 
Ainsi, il apparait que si la proportion de consommations isolées a diminué de moitié, la 
part des femmes présentant une polyaddiction au-delà du premier trimestre de la 
grossesse n’a que légèrement diminué. 

 
3.4.2.6. Consommation des conjoints au cours de la grossesse et influence sur 

la consommation des femmes 
 
Il nous a paru intéressant de nous pencher sur le profil de consommation des conjoints. En effet, 
ils seront dans la grande majorité des cas la personne la plus présente auprès de la femme durant 
sa grossesse. Il sera également très présent auprès du nouveau-né et aura un impact sur 
l’environnement dans lequel vivra le bébé. Nous nous sommes aussi demandé si la 
consommation quotidienne de tabac, alcool ou cannabis pouvait influencer la femme dans ces 
propres consommations. Est-ce que les consommations de son conjoint l’incitent à fumer plus 
alors qu’elle tente d’arrêter ou de diminuer sa consommation ? 
 
Il apparait que 33 % des conjoints ont fumé pendant la grossesse et 75 % étaient des fumeurs 
quotidiens. Ces chiffres sont légèrement supérieurs aux données nationales qui nous indiquent 
qu’en 2017, 31,8 % des 18-75 ans étaient fumeurs, et parmi les hommes, 29,8 % fumaient 
quotidiennement. (67)  
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Concernant la consommation d’alcool, 64,7 % des conjoints ont consommé de l’alcool au cours 
de la grossesse et 4,6 % de ces consommateurs en buvaient quotidiennement. Nos chiffres 
concordent avec les données nationales puisqu’en 2014, selon le baromètre Santé, 4 % de 
consommateurs quotidiens chez les 25-34 ans et 7 % chez les 35-44 ans. (68) 
 
Le cannabis a quant à lui été consommé par 8,7 % des conjoints au cours de la grossesse. La 
consommation quotidienne concernait la moitié d’entre eux. Ces chiffres sont inférieurs à ceux 
des données nationales puisque dans le Baromètre Santé de 2016, l’usage actuel (usage dans 
l’année) concernait 25 % des hommes entre 26 et 34 ans et 13 % des hommes entre 35 et 44 
ans. (35)  
 
Au final, très peu de femmes ont déclaré que les consommations de leurs conjoints avaient 
une influence sur leurs propres consommations. Le plus fort pourcentage concerne les 
consommatrices de tabac (4,7 %) et on peut penser que cela concerne les femmes qui 
présentaient encore une consommation de tabac au cours de la grossesse et donc les femmes 
dépendantes. Les chiffres concernant le cannabis et l’alcool sont quasiment nuls. Néanmoins, 
une étude réalisée en 2012 a montré que les femmes étaient plus susceptibles de fumer pendant 
le premier trimestre si leur partenaire était un fumeur. (69) 
 
De plus, on peut considérer que les conjoints consommateurs au cours de la grossesse vont 
continuer le même schéma de consommation après la naissance du bébé.  
S’il est essentiel de continuer à inviter et aider les femmes pour arrêter leur consommation 
de tabac, alcool, ou cannabis avant ou au cours de la grossesse, période privilégiée pour 
inviter les conjoints à arrêter leurs consommations, pour eux mais surtout pour protéger 
l’environnement du nouveau-né et éviter, notamment, le tabagisme passif. En effet, il est 
établi que le tabagisme passif est un facteur de risque de la mort inattendue du nourrisson. 
(70) Peu d’études ont été réalisées concernant le lien potentiel entre la mort inattendue du 
nourrisson et l’exposition passive de l’enfant au cannabis par son entourage et aucun lien n’a 
pour le moment été mis en évidence. (71)  
 
 
 

3.4.3. Facteurs de vulnérabilité psychosociale chez les patientes présentant 
des conduites addictives.  

 
3.4.3.1. Facteurs de vulnérabilité sociale 

 
Nous avons pu évaluer différentes caractéristiques de la population de notre étude afin d’évaluer 
la précarité sociale. Ainsi nous retrouvons que le pourcentage de femmes déclarant vivre chez 
des amis ou de la famille a doublé en 10 ans (2,0 % en 2008 versus 4,33 % en 2018). Le 
pourcentage de femmes vivant en foyer ou dans un logement mobile est quant à lui similaire. 
De plus, la proportion de parent isolé n’a pas évolué, on retrouve environ 7 % de femmes vivant 
seules dans les deux études.  
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Par ailleurs, nous retrouvons en 2018 environ 64 % de femmes en activité soit 4 % de moins 
qu’en 2008. Cette évolution se traduit surtout par une augmentation de la proportion de femmes 
au chômage : elles sont 23,63 % en 2018, environ 3 % qu’il y a 10 ans. Par ailleurs, le taux de 
femmes au foyer ou sans emploi est stable. Nos données concernant le taux de chômage sont 
supérieures à celles de l’Enquête Nationale périnatale de 2016 qui comptait presque 17 % de 
femmes au chômage en fin de grossesse. (7) 
 
Concernant les allocations, 16,3 % ont déclaré en bénéficier. Après analyse des résultats, nous 
nous sommes aperçus que 12,3 % des femmes avaient déclaré percevoir l’allocation adultes 
handicapés (AAH) ce qui parait surprenant et peu probable. Il semble que nous pouvons 
attribuer ce chiffre au fait que dans le questionnaire seulement deux propositions étaient 
proposées (RSA et AAH) et que les patientes bénéficiaires d’une autre allocation ont malgré 
tout coché une case.  
Enfin, 2,34 % des femmes ne bénéficiaient pas d’une couverture de sécurité sociale. Elles 
étaient 1,3 % lors de l’étude de 2008, soit moitié moins.  
 
Il semble donc qu’entre 2008 et 2018, la proportion de femmes ayant accouché au CHU 
de Nantes et présentant des facteurs de précarité sociale a augmenté. 
 

3.4.3.2. Facteurs de vulnérabilité psychologique 
 
En France, environ une personne sur cinq déclare avoir souffert d’un épisode dépressif 
caractérisé au cours de sa vie. De plus, la dépression semble toucher de plus en plus de 
personnes ces dernières années, en particulier certaines populations telles que les femmes, 
les chômeurs, les étudiants, les personnes ayant de faibles revenus et les moins de 45 ans. (72) 
 
Les données de notre étude correspondent aux données nationales puisque nous comptons 22 
% de patientes ayant souffert d’au moins un épisode dépressif au cours de leur vie, mais nous 
observons une diminution de 5 % de cette proportion à contrario de la tendance nationale. (27,1 
% en 2008). Cette diminution n’est pas significative. 
 
Concernant les violences psychologiques ou physiques, 17 % des femmes ont déclaré en avoir 
été victimes à un moment de leur vie, elles étaient 13 % en 2008. Cela ne veut pas forcément 
dire que plus de femmes subissent des violences par rapport à il y a dix ans mais plutôt qu’elles 
parlent peut-être plus de leurs vécus suite aux évènements de l’année précédente concernant le 
mouvement de libération de la parole et de dénonciation globale des violences faites aux 
femmes. Selon une étude de l’INSEE, au cours des années 2010-2011, 5,5 % des femmes de 
18 à 75 ans ont subi des violences physiques ou sexuelles. Si l’on ajoute les violences verbales 
et psychologiques, elles sont 12,1 % à avoir été concernées. (73) 
 
Nous retrouvons dans notre étude des corrélations entre les antécédents de violences ou de 
dépression et la consommation de substances psychoactives (à l’exception de l’alcool). Ce lien 
a été mis en évidence par certaines études concernant le tabac. Une étude réalisée auprès 
d’étudiants a montré que le stress ainsi que la fréquence des actes de violences étaient des 
facteurs prédictifs d’un passage à une consommation régulière de tabac. (74) La motivation à 
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la consommation de substances psychoactives serait de sortir d’un état d’anxiété, de mal-être, 
et la recherche de sensations plus fortes. (75) 
 
Comparativement à il y a dix ans, une proportion plus importante de femmes ont été prises en 
charge concernant leur dépression (71,2 % en 2018 contre 64,2 % en 2008) mais aussi 
concernant les violences qu’elles ont pu subir (56,9 % en 2018 contre 47,4 % en 2008). 

 
3.4.4. Suivi de la grossesse 

 
3.4.4.1. Repérage et informations sur les consommations à risque  

 
L’information des patients dans le domaine de la santé est primordiale. Ainsi il parait évident 
d’exposer aux femmes les risques et les conséquences des consommations de substances 
psychoactives au cours de la grossesse. Selon le Baromètre Santé 2017, 63,4 % des femmes ont 
été informées des risques d’une consommation de tabac au cours de la grossesse et 58,9 % 
concernant l’alcool. (8)  
Le facteur principal d’une prise en charge optimale consiste à repérer le plus rapidement 
possible les femmes qui présentent des risques de consommer des substances psychoactives au 
cours de la grossesse. Cela passe par un questionnement systématique des patientes. Le tabou 
de la consommation de toxiques chez la femme enceinte persiste encore surtout concernant 
l’alcool. Selon une enquête réalisée en 2015 auprès des professionnels de santé de Lorraine, 
environ 32 % d’entre eux ne se sentaient pas à l’aise lorsqu’il s’agissait de questionner les 
femmes sur leur consommation d’alcool au cours de la grossesse. (76)  
Aujourd’hui, le questionnement sur la consommation de tabac, d’alcool ou de cannabis semble 
être rentré dans la routine. Dans notre étude, très peu de femmes consommatrices de ces 
substances au cours de la grossesse n’ont pas été questionnées. En effet, nous avons constaté 
qu’environ 6 % des femmes qui ont fumé du tabac au cours de leur grossesse ont déclaré ne pas 
avoir été questionnées sur leurs consommations. Concernant l’alcool elles sont environ 1,5 % 
et aucune pour le cannabis. Le repérage est significativement plus important qu’il y a 10 ans 
puisqu’elles étaient 40 % des consommatrices d’alcool ou de cannabis à ne pas avoir été 
questionnées en 2008, et 16 % des fumeuses de tabac. 
 
Le pourcentage de femmes ayant bénéficié de la consultation préconceptionnelle se chiffre à 
13,7 %. Il semble que l’information concernant l’existence de cette consultation n’est que très 
peu relayée. Or les femmes interrogées dans notre étude ont significativement été plus 
questionnées sur leur consommation de cocaïne, opiacés ou calmants par rapport à celles qui 
n’ont pas bénéficié de la consultation préconceptionnelle. Cette consultation supplémentaire 
parait complémentaire à l’entretien du 4eme mois, 48 % des femmes ont bénéficié de cet 
entretien, c’est 12 % de plus qu’il y a 10 ans. De plus, selon nos résultats, les patientes ayant 
réalisé un entretien du 4eme mois sont significativement plus nombreuses à avoir reçu des 
informations concernant les consommations à risque au cours de la grossesse. Elles ont 
également été significativement plus questionnées sur leur consommation de tabac, d’alcool, 
de cannabis et de cocaïne par rapport aux patientes qui n’ont pas bénéficié de l’entretien du 
4eme mois. 
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3.4.4.2. Proposition de suivi 
 
Notre but était d’évaluer le pourcentage de femmes consommatrices de tabac, alcool, cannabis 
au cours de la grossesse (au-delà du premier trimestre) qui ne s’étaient pas vu proposer un suivi 
auprès d’un professionnel spécialisé. Nous retrouvons que 22 % des fumeuses de tabac n’ont 
pas eu de proposition de suivi, 75 % des consommatrices d’alcool et aucune des fumeuses de 
cannabis. Nous notons un progrès significatif dans la proposition du suivi par les professionnels 
concernant le tabac et le cannabis (en 2008, 57,7% sans suivi proposé pour le tabac, 85,3 % 
pour l’alcool, et 40 % pour le cannabis) mais peu de différence pour ce qui est de l’alcool. Cela 
peut s’expliquer par le fait que la question de l’évolution de la consommation au cours de la 
grossesse semble être peu demandée par les professionnels. Les consommations d’alcool ne 
leurs paraissent peut-être pas suffisamment fréquentes ou importantes pour nécessiter une prise 
en charge spécifique.  
Il se trouve que 22 % des femmes qui ont fumé du tabac pendant la grossesse ont déclaré ne 
pas avoir eu de proposition de suivi. Il est possible qu’effectivement elles n’aient pas reçu cette 
proposition mais nous pouvons penser que certaines femmes n’ont pas « voulu » entendre cette 
proposition d’aide. En effet, un phénomène de déni ou de culpabilité lié à la consommation est 
possible. Certaines femmes vont alors « justifier » la poursuite de la consommation du fait 
qu’elles ne connaissaient pas les conséquences puisque les professionnels de santé ne les ont 
pas informées ou n’ont pas proposé de suivi.  
Il est important de rappeler que d’un point de vue sociétal, la consommation de substances 
psychoactives par les femmes est perçue d’une manière très différente de celle des hommes, 
d’autant plus lorsqu’elles sont enceintes. (77) Une femme qui fume ou qui boit de l’alcool au 
cours de sa grossesse aura la crainte d’être perçue comme une « mauvaise mère » par la société, 
tout comme par les professionnels de santé. La relation de confiance qui doit s’établir avec ces 
femmes est d’autant plus importante.  
 

 
3.4.4.3. Après la grossesse  

 
Si la période de la grossesse parait une période propice au repérage et à l’accompagnement des 
femmes qui présentent une consommation de substances psychoactives, elle est aussi une 
période propice à l’arrêt de ces consommations. Dans une enquête transversale réalisée en 2003, 
37 % des femmes fumaient avant la grossesse.  
Il a été montré que 63 % des femmes fumeuses avaient arrêté́ leur tabagisme du fait de la 
grossesse, dont 85 % au tout début, 10 % au deuxième trimestre et 5 % au troisième. Or, deux 
ans après l’accouchement, le taux de tabagisme des mères était revenu à 20,5 %. Le taux d’arrêt 
du tabac était plus élevé́ chez les femmes ayant un score bas au test de dépendance de 
Fagerström. (78) Une autre étude de la « National Survey on Drug Use and Health » montrait 
que 31.7% des femmes qui avaient arrêté́ de fumer pendant la grossesse reprenaient leur 
consommation en post-partum, que 79.8% des femmes qui avaient arrêté́ de boire de façon 
chronique reprenaient leur consommation d’alcool et 63.7% des femmes qui avaient arrêté́ 
l’utilisation de drogues illicites recommençaient dans la période du post-partum. (79) 
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Dans notre étude, 25,7 % des femmes qui ont arrêté la consommation de tabac, alcool, cannabis 
ou autres pendant la grossesse comptent poursuivre l’arrêt dans le post-partum. Il est probable 
que les trois quarts des femmes vont reprendre leurs schémas de consommation après la 
grossesse.  
Ainsi la grossesse parait être une parenthèse dans la consommation des femmes. La motivation 
à l’arrêt du produit est associée au but de protéger le fœtus, mais aussi parfois afin de véhiculer 
une image positive auprès de la société. La préoccupation première n’est pas de protéger sa 
propre santé. Il parait logique que les femmes présentant une dépendance à une substance aient 
plus de risque de rechute dans le post-partum. (80) Ainsi la visite post-natale pourrait être un 
bon moment pour refaire un point sur les motivations à l’arrêt d’une substance des patientes et 
si nécessaire proposer et mettre en place un accompagnement.   
 
 

3.4.5. Biais de l’étude 
 

3.4.5.1. Biais liés aux études par questionnaire 
 
Les enquêtes concernant les conduites addictives impliquent des biais concernant la fiabilité 
des déclarations des sujets. Dans notre étude nous nous penchons non seulement sur les 
consommations de toxiques illicites en dehors de la grossesse mais également au cours de la 
grossesse. Ce facteur peut rajouter un biais étant donné la pression sociétale à être la mère 
« parfaite » et la culpabilité que peuvent engendrer ces consommations. Une étude réalisée en 
2009 a estimé la sous déclaration du tabagisme par questionnaire chez les femmes enceintes à 
20 %. (81) 
 

3.4.5.2. Biais de mémoire 
 
Notre questionnaire a été distribué aux femmes à J1 de leur accouchement. Les questions posées 
portent sur des consommations sur les deux années précédentes mais aussi sur des évènements 
qui se sont déroulés au tout début de la grossesse. On peut donc supposer qu’un biais de 
mémoire a pu influencer leurs réponses.  
 

3.4.5.3. Biais de population  
 

Notre étude étant réalisée au CHU de Nantes, elle présente un biais de population. En effet, les 
hôpitaux comparativement aux cliniques prennent en charge des populations globalement plus 
précaires. (82) Sachant que la précarité est reconnue comme un facteur de risque de 
consommation de substances psychoactives, la population que nous avons étudiée est 
susceptible de présenter des proportions de consommatrices plus importantes que dans la 
population générale.  
  



 45 

3.4.5.4. Biais liés à la taille de l’échantillon 
 

La taille de notre échantillon a été́ évaluée à partir de la prévalence de la consommation de 
tabac pendant la grossesse. Or pour les prévalences plus faibles, notamment les consommations 
d’autres produits illicites que le cannabis avant et pendant la grossesse, notre échantillon est 
insuffisant et la validité́ des résultats est donc limitée pour ces consommations.  
 

3.4.5.5. Refus et questionnaires non exploités 
 

Seulement 3 patientes ont refusé de participer à l’étude. Les raisons invoquées étaient le manque 
de temps, la fatigue, ou la problématique d’un enfant hospitalisé en soins intensifs. Au total, 22 
questionnaires sont revenus vides ou seulement partiellement remplis (patientes ayant bénéficié 
de sorties précoces ou questionnaire oublié) et n’ont donc pas pu être exploités. 
 
 

4. PERSPECTIVES D’AVENIR 
 
Depuis octobre 2018, le Canada a été le deuxième pays au monde à légaliser la production, la 
distribution et la consommation du cannabis à usage récréatif après l’Uruguay. Cette décision 
a été prise dans une certaine logique de continuité puisque le cannabis à usage médical y est 
autorisé depuis 2001. (83) Les niveaux de consommation de cannabis au Canada sont parmi les 
plus élevés du monde et sont en constante progression, en particulier chez les jeunes. Compte 
tenu des risques de la consommation de cannabis pour la santé, un des objectifs de la nouvelle 
législation est d’en encadrer rigoureusement la production, la distribution, la vente et la 
possession afin de restreindre l’accès des jeunes à cette substance. Nous disposons de peu de 
recul sur l’impact sanitaire d’une telle décision. Est-elle envisageable en France dans les années 
à venir ? Courant 2018, un comité d’expert a été créé afin d’évaluer la pertinence et la faisabilité 
de la mise à disposition du cannabis thérapeutique en France, la question de la légalisation du 
cannabis à usage récréatif n’est, elle, pas à l’ordre du jour. 
 
Mais si la consommation de cannabis est toujours illicite en France, il reste, aux vues de nos 
résultats et des données nationales, un nombre non négligeable de consommatrices au cours de 
la grossesse. De plus, il apparait qu’elles n’ont pas ou peu connaissance des risques d’une telle 
consommation. Tout comme cela a été réalisé pour le tabac et l’alcool, il parait important de 
développer dans les années à venir des campagnes de prévention visant à informer les femmes 
des conséquences d’une consommation de cannabis au cours de la grossesse.  
 
Certaines mesures d’améliorations ont été prises, notamment dans le cadre du plan « priorité 
prévention » du gouvernement publié en mars 2018, il est prévu d’améliorer la visibilité́ du 
message « zéro alcool pendant la grossesse » présent sur les contenants d’alcool en augmentant 
significativement la taille du pictogramme « interdit aux femmes enceintes » après 2019. (84)  
En effet, les campagnes de prévention sont un moyen central de politique de réduction des 
risques. La teneur des messages a évolué au cours des années afin de toucher le plus grand 
nombre tout en tentant de provoquer une prise de conscience et des changements chez le 
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consommateur. Le recours à des messages qui utilisent la peur n’a pas montré son efficacité 
concernant la motivation à l’arrêt ou au passage à des actes concrets. L’avenir de campagnes 
de prévention semble reposer sur des messages motivationnels, en lançant des défis (comme le 
« Moi(s) sans tabac » tous les mois de Novembre depuis 2016), ou encore en valorisant les 
éléments positifs liés à l’arrêt. (85) 
 
L’élaboration de brochures d’information concernant la consultation préconceptionnelle, à 
destination des femmes en âge de procréer ou même des professionnels de santé pourrait être 
une proposition parmi d’autres afin de faire connaitre cet entretien et ainsi toucher plus de 
femmes. Cela permettrait notamment de diminuer la proportion de femmes qui consomment 
encore de l’alcool au cours du premier trimestre ne se sachant pas enceintes, et ainsi diminuer 
certaines morbidités.  
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5. CONCLUSION 
 
 
Notre étude a permis de mettre en lumière une évolution des consommations des femmes ayant 
accouché au CHU de Nantes mais également une évolution de la prise en charge par les 
professionnels de santé par rapport à il y a 10 ans. Nous notons une évolution globalement 
positive et un meilleur accompagnement des patientes présentant des consommations de 
substances psychoactives au cours de la grossesse.  
 
Néanmoins certaines actions méritent d’être poursuivies notamment par rapport à la formation 
des professionnels à l’accompagnement des femmes. Un travail de prévention et d’information 
est également à développer autour des femmes consommatrices de cannabis afin de leurs faire 
prendre connaissance des risques qu’implique cette consommation au cours de la grossesse.  La 
consultation préconceptionnelle étant un outil de prévention privilégié qui permet de cibler les 
futures femme enceinte, il parait essentiel de faire connaître son existence aux femmes dans les 
années à venir. De même, si de plus en plus de femmes bénéficient d’un entretien du 4eme 
mois, nous devons faire en sorte dans les années à venir d’augmenter l’accès à cette consultation 
afin de mieux repérer les femmes présentant des consommations à risque et ainsi optimiser leur 
prise en charge.  
 
L’augmentation de l’âge des mères au premier enfant va sans doute continuer à augmenter au 
cours des prochaines années, augmentant potentiellement dans le même temps la proportion de 
grossesses à risque. Accompagner les femmes vers l’arrêt des consommations de substances 
psychoactives est un enjeu de santé publique Cela permettra de limiter les complications 
obstétricales et fœtales afin de profiter de la période de la grossesse de façon plus sereine.  
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7. ANNEXES 
 

7.1. QUESTIONNAIRE  
 

ETUDE DE LA PREVALENCE DES CONSOMMATIONS CHEZ LA FEMME 
ENCEINTE AU CHU DE NANTES 

 
Enquête anonyme          N° :  
           Unité :  
 
 
CARACTERISTIQUES SOCIOSANITAIRES ET SOCIODEMOGRAPHIQUES 
 

1- Quel âge avez-vous ?  
 

2- Votre situation familiale : 
-Parent isolé  � 
-Mariée / Concubinage � 

 
3- Avez-vous déjà des enfants (en plus de votre bébé) ?  

-Oui   �  
-Non   � 
-Si oui combien ?  

 
4- Vous habitez actuellement : 

-Une maison ou appartement dont vous êtes locataire ou propriétaire � 
-Chez des amis ou famille       � 
-Dans un foyer/centre d’hébergement ou un hôtel social   � 
-Dans un logement mobile (camping, caravane etc…)   � 
-Autre ; précisez : ___________________________________________ 

 
5- Concernant votre activité professionnelle, êtes-vous actuellement : 

-En activité         � 
-Au chômage        � 
-En invalidité        � 
-En arrêt longue maladie (plus de 6 mois)     � 
-Étudiante         � 
-Autre ; précisez : ____________________________________________ 

 
6- Êtes-vous bénéficiaire d’une allocation ? Oui � Non � 

 
6bis. Si oui, laquelle : -AAH   � 

-RSA   � 
   

7- Bénéficiez-vous d’une couverture de sécurité sociale ? 
-Oui   � 
-Non   � 

 
ANTECEDANTS MEDICAUX ET PSYCHOLOGIQUES 
 

8- Combien de fois avez-vous été enceinte avant cette grossesse ?   
Précisez si vous avez eu une/des fausse(s) couche(s) précoce(s)  

une/des fausse(s) couche(s) tardive(s)  
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une/des IVG 
autre : précisez :__________________ 

 
9- Avez-vous eu des périodes de dépression (tristesse intense qui dure dans le temps) dans 

votre vie ? 
Oui � Non � 

 
Si oui :  9bis. Quel âge aviez-vous (plusieurs réponses possibles) ? 
           Précisez si vous pouvez le contexte, les circonstances : _________ 

 
9ter. Avez-vous été prise en charge ? Oui � Non � 

   
Si oui : -par votre médecin traitant   � 

   -par un psychiatre ou psychologue � 
   -autre ; précisez :______________  � 

 
10- Avez-vous déjà subi des violences psychologiques ou physiques ? 

Oui � Non � 
 
Si oui 10bis.Avez-vous pu déjà en parler à un professionnel ? 
        Oui �  Non � 
 
  10ter. Si oui : -à votre médecin traitant   �  
    -à un psychiatre ou un psychologue  � 
    -autre ; précisez________________  � 

 
11- Avez-vous déjà été suivie par un psychologue ou par un psychiatre ? 

Oui �  Non � 
 

12- Avez-vous déjà eu un problème de dépendance à une substance : 
a. Tabac ?      Oui � Non � 
b. Alcool ?      Oui � Non � 
c. Médicaments ?      Oui � Non � 
d. Cannabis ?      Oui � Non � 
e. Un autre produit ?     Oui � Non � 

 
12bis.Si oui en avez-vous déjà parlé à votre médecin traitant ? 

Oui � Non � 
 

12ter. Pour ce problème avez-vous déjà rencontré ou été suivie par : (plusieurs réponses 
possibles) 

- Un addictologue ?      Oui � Non � 
- Un tabacologue ?      Oui � Non � 
- Un alcoologue ?      Oui � Non � 
- Un centre de soins spécialisés pour la toxicomanie ?  Oui � Non � 
- Un psychiatre ou un psychologue ?    Oui � Non � 

 
 
CONSOMMATIONS 
Veillez à répondre à toutes les questions : -les parties jaunes correspondent à « avant la grossesse » 

     -les parties roses correspondent à « pendant la grossesse »  
 
Avant la grossesse (au cours de l’année précédant la grossesse) : 

13- Fumiez-vous du tabac avant votre grossesse ?   Oui � Non � 
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14- Si oui merci de répondre aux questions suivantes :  

a. Combien de cigarettes fumiez-vous par jour, en moyenne ?  
 
Pendant votre grossesse :  
 

15- Si vous fumiez avant la grossesse, avez-vous diminué votre consommation de tabac au 
cours de la grossesse ?  Oui � Non � 
 

16- Combien de cigarettes fumiez-vous par jour en moyenne ? 
a. 0…………………………………………………………………� 
b. Entre 1 et 5………………………………………………………� (suite propositions 

page suivante) 
c. Entre 6 et 10……………………………………………………..� 
d. Entre 11 et 20……………………………………………………� 
e. Entre 21 et 30…………………………………………………….� 
f. 31 ou plus………………………………………………………...� 

 
17- Si vous fumiez avant la grossesse, avez-vous complètement arrêté de fumer ? 

Oui � Non � 
17bis.Si oui, précisez quand (dernière cigarette fumée) :  

-au premier trimestre de la grossesse…….� 
   -au deuxième trimestre de la grossesse….� 
   -au troisième trimestre de la grossesse…..� 
   -avant la grossesse……………………….� 
 
        17ter.Si non, auriez-vous souhaité être accompagnée ou aidée par un professionnel ? 

Oui � Non � 
 

18- Votre conjoint a-t-il fumé du tabac durant votre grossesse ?  Oui � Non � 
18bis. Si oui, fumait-il quotidiennement ? (Tous les jours) Oui � Non � 

 18ter. Si oui, pensez-vous que cela a une influence sur votre propre consommation ? 
         Oui � Non � 
 
Avant la grossesse (au cours de l’année précédant la grossesse) : 
 

19- Avant votre grossesse vous arrivait-il de boire de la bière, du vin ou d’autres boissons 
alcoolisées ? 

Oui � Non � 
20- Avant votre grossesse, quelle était la fréquence de votre consommation d’alcool ? 

-au moins quatre fois par semaine…………………. � 
-2 à 3 fois par semaine………………….…………..� 
-2 à 4 fois par mois…………………………………� 
-une fois par mois ou moins………………………...�  
-jamais………………………………………………� 

 
 

21- Avant votre grossesse combien de verres contenant de l’alcool consommiez-vous un jour 
typique où vous buviez (nombre moyen de verres les jours où vous consommiez de la 
bière, du vin ou d’autres boissons alcoolisées) ? 
       -10 ou plus……………………………………...� 
       -7 ou 8…………………………………………..� 
       -5 ou 6…………………………………………..� 
       -3 ou 4…………………………………………..� 
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       -1 ou 2…………………………………………..� 
       -0………………………………………………..� 

 
Pendant votre grossesse 

 
22- Avez-vous diminué votre consommation d’alcool pendant votre grossesse (si vous 

consommiez avant) 
Oui � Non � 

23- Quelle était la fréquence de votre consommation d’alcool pendant votre grossesse ? 
-Au moins quatre fois par semaine……… � 
-2 à 3 fois par semaine……………………….. � 
-2 à 4 fois par mois……………………………..� 
-Une fois par mois ou moins……………….. � 
-Lors de rares occasions………………………...� 
-Jamais………………………………………….� 

 
24- Combien de verres contenant de l’alcool consommiez-vous un jour typique où vous 

buviez ? (nombre moyen de verres les jours où vous consommiez de la bière, du vin ou 
d’autres boissons alcoolisées) 

-10 ou plus………………………………………….. � 
-7 ou 8………………………………………………… � 
-5 ou 6………………………………………………… � 
-3 ou 4………………………………………………… � 
-1 ou 2………………………………………………… � 
-0………………………………………………………..� 

 
25- Avez-vous complètement arrêté de boire toutes boissons alcoolisées (si vous en 

consommiez avant) ?  
Oui � Non � 

 25bis.Si oui, précisez quand (dernier verre consommé) : 
  -au 1er trimestre de la grossesse…… � 
  -au 2ème trimestre de la grossesse…. � 
  -au 3ème trimestre de la grossesse…. � 
  -avant la grossesse……………………..� 
 25ter.Si non, auriez-vous souhaité être accompagnée ou aidée par un professionnel ? 
         Oui � Non � 
        

26- Votre conjoint a-t-il consommé de l’alcool durant votre grossesse ?   
Oui � Non � 

 
26bis. Si oui, buvait-il quotidiennement ? (Tous les jours) Oui � Non � 
26ter.  Si oui, pensez-vous que cela a une influence sur votre propre consommation ? 
        Oui � Non � 
 

Avant la grossesse (au cours de l’année précédant la grossesse) : 
 

27- Vous arrivait-il de fumer du cannabis (shit, résine, herbe, joints, douilles…) avant votre 
grossesse ? 

Oui � Non � 
 

28- Si oui, quelle était la fréquence moyenne de votre consommation avant votre grossesse ? 
-plusieurs fois par jour………………………… � 
-tous les jours ou presque………………….. � 
-plus de 10 fois par mois…………………….. � 
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-moins de 10 fois par mois………………….. � 
-moins d’1 fois par mois……………………… � 

 
Pendant votre grossesse 

 
29- Avez-vous diminué votre consommation de cannabis au cours de votre grossesse (si vous 

consommiez du cannabis avant votre grossesse) ? Oui � Non � 
 

30- Quelle était la fréquence moyenne de votre consommation pendant votre grossesse ? 
-plusieurs fois par jour………………………… � 
-tous les jours ou presque…………………… � 
-plus de 10 fois par mois…………………….. � 
-moins de 10 fois par mois………………….. � 
-moins d’1 fois par mois……………………… � 
-jamais………………………………………..…� 

 
31- Si vous consommiez du cannabis/herbe avant votre grossesse, avez-vous complètement 

arrêté d’en fumer pendant votre grossesse ?  Oui � Non � 
 
31bis.Si oui, précisez quand (dernière consommation de cannabis/herbe) : 
 -au 1er trimestre de la grossesse…………. � 
 -au 2ème trimestre de la grossesse……….. � 
 -au 3ème trimestre de la grossesse……….. � 
 -avant la grossesse………………………………� 
31ter.Si non, auriez-vous souhaité être accompagnée ou aidée par un professionnel ? 
     Oui � Non � 
 

32- Votre conjoint a-t-il fumé du cannabis durant votre grossesse ?  
Oui � Non � 

32bis. Si oui, en fumait-il quotidiennement ? (Tous les jours) Oui � Non � 
 32ter. Si oui, pensez-vous que cela a une influence sur votre propre consommation ? 
         Oui � Non � 
 
Veillez à mettre des croix à chaque ligne du tableau qui suit 
 

33- Pour chacun des produits et médicaments qui suivent précisez si vous en avez un usage : 
-occasionnel (moins de 10 fois par mois) 
-régulier (2 fois ou plus par semaine) 
-ou si vous n’en consommez jamais 

 
Cochez une croix dans les cases correspondant à votre consommation : 
 
 Avant la grossesse 

Au cours des deux ans précédents 
Pendant la grossesse 

 Occasionnel Régulier Jamais Occasionnel Régulier Jamais 

Cocaïne       

Crack, freebase, 
cocaïne fumée 

      

Héroïne, brown…       

Opiacés : codéine,  
Morphine, skénan… 
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Subutex       
Méthadone       
Ecstasy,MDMA, 
amphétamines 

      

LSD, champignons 
hallucinogènes 

      

« Calmants » : 
Benzodiazépines ou 
barbituriques 

      

 
Les benzodiazépines et les barbituriques sont des médicaments fréquemment utilisés : pour être 
plus calme, moins angoissée, pour « calmer les nerfs », pour aider à dormir… 
Ce type de médicament vous a peut-être été prescrit par votre médecin traitant. 

 
34- Vous arrive-t-il de prendre des benzodiazépines ou des barbituriques en automédication 

(sans prescription récente ou détournement de prescription) ? 
-Avant la grossesse  Oui � Non � 
-Pendant la grossesse Oui � Non � 

               
 
DEROULEMENT DE LA GROSSESSE ACTUELLE 
 

35- Souhaitiez-vous cette grossesse ?    Oui � Non � 
 

36- Avez-vous bénéficié d’une aide pour être enceinte (déclenchement d’ovulation, 
stimulation hormonale, FIV…)    Oui � Non � 
 

37- A quel terme vous êtes-vous rendue compte que vous étiez enceinte 
(approximativement en nombre de semaine) ?  

 
38- A quel terme avez-vous eu votre premier rendez-vous de suivi de grossesse avec 

un médecin ou une sage-femme (approximativement en nombre de semaines) ? 
 
 
 

39- Avez-vous bénéficié d’un entretien préconceptionnel (entretien avant votre 
grossesse) ? 

Oui � Non � 
 

40- Avez-vous bénéficié d’un « entretien du quatrième mois avec une sage-femme (ou 
un entretien prénatal précoce : entretien en début de grossesse de 45 min 
environ) ? 

Oui � Non � 
 

41- Combien d’échographies avez-vous passées au cours de votre grossesse ? 
-1……………………� 
-2…………………. � 
-3…………………. � 
-plus de 3…….. � 
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42- Par qui avez-vous été suivie pendant votre grossesse ? (Plusieurs réponses 
possibles) 

-votre médecin généraliste………………………………………………. � 
-un(e) gynécologue libéral(e)…………………………………………… � 
-une sage-femme libérale ?.......................................................................... � 
-un gynécologue-obstétricien dans une maternité…………………………� 
-une sage-femme dans une maternité……………………………………...� 
-une sage-femme de PMI………………………………………………… � 
-par l’UGOMPS (unité de gynéco-obstétrique médico-psycho-sociale de la 
maternité du CHU de Nantes) ?................................................................... � 
 

43- Avez-vous été informée sur les risques liés aux consommations de produits 
pendant la grossesse (tabac, alcool, cannabis…) ?     
 Oui � Non � 
 

44- Un professionnel de santé vous a t’il posé des questions sur votre consommation :  
-de tabac ?................................................................Oui � Non � 
-d’alcool ?................................................................Oui � Non � 
-de cannabis ?...........................................................Oui � Non � 
-de cocaïne, héroïne, amphétamines ou autres produits ?  

Oui � Non �     
-de subutex ou de méthadone ?.................................Oui � Non � 
-de benzodiazépines, barbituriques ou « calmants » ? 

Oui � Non � 
 

45- Vous a-t-on proposé de rencontrer :  
-un addictologue ?     Oui � Non � 
-un tabacologue ?     Oui � Non � 
-un alcoologue ?     Oui � Non � 
-un psychiatre ou un psychologue ?   Oui � Non � 

 
46- Au cours de votre grossesse, avez-vous été suivie par : 

-un psychiatre ou un psychologue ?   Oui � Non � 
-un addictologue (ou structure de soins en addictologie  

Oui � Non � 
-un tabacologue     Oui � Non � 
-un alcoologue     Oui � Non � 
-une structure de soins spécialisée pour la toxicomanie  

Oui � Non � 
 

47- Sur le plan psychologique, comment vous êtes-vous sentie pendant votre 
grossesse ? 

-Mal � -Plutôt mal � -Plutôt bien � -Bien � 
 

48- Avez-vous été hospitalisée pendant la grossesse pour des complications 
obstétricales (grossesse « à risque ») ?      
  Oui � Non � 
48bis.Si oui, précisez le motif : (plusieurs réponses possibles) 

    -retard de croissance intra-utérin………………� 
    -menace d’accouchement prématuré…………..� 
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    -autre……………………………………… � 
    Précisez______________________________ 

 
49- A quel terme avez-vous accouché (en nombre de semaines) ? 

  
50- Quel est le poids de naissance de votre bébé ?  

 
51- Votre bébé a t-il eu besoin d’être transféré dans un autre service que celui où 

vous êtes hospitalisée ?     Oui � Non � 
 
51bis.Si oui, précisez : -en néonatalogie…………………………….� 
    -en soins intensifs de néonatalogie…………� 
    -en réanimation néonatale………………….� 

 
 

52- Si vous avez arrêté la consommation d’une des substances citées dans ce 
questionnaire lors de votre grossesse, comptez-vous poursuivre cet arrêt à 
l’avenir ?  

Oui � Non � 
 

53- Auriez-vous aimé qu’un professionnel vous propose de l’aide pour arrêter ou 
diminuer votre consommation (tabac, alcool, cannabis, autres…) avant le début de 
la grossesse ? 

Oui � Non � 
 

54- Votre entourage (amis, famille…) vous a-t-il fait des remarques (positives ou 
négatives) concernant la consommation d’alcool, de tabac, ou de cannabis 
pendant la grossesse ? Si oui, quel(s) message(s) avez-vous 
entendu(s) ?___________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_________ 
_____________________________________________________________________
_________ 
_____________________________________________________________________
_________ 

  
Merci pour votre participation à ce questionnaire anonyme ! 

Si vous avez des questions ou si vous souhaitez des informations n’hésitez pas à me 
solliciter. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ÉTUDE DE LA PRÉVALENCE DES CONSOMMATIONS CHEZ LA 

FEMME ENCEINTE AU CHU DE NANTES 
 
 
 
Résumé : 
 
 
L’être humain a depuis toujours consommé des substances psychoactives de tous types à la 
recherche de sensations, d’actions thérapeutiques ou même dans un but d’intégration sociale. 
En France, l’augmentation des consommations de substances psychoactives chez les femmes 
en âge de procréer sont susceptibles d’augmenter les complications obstétricales, fœtales et 
néonatales.  
L’étude que nous avons réalisée fait suite à celle du Dr Chassevent, médecin psychiatre 
spécialisée en addictologie, menée en 2008 au sein de la maternité du CHU de Nantes. Notre 
but a été de mettre en lumière une éventuelle évolution des consommations de toxiques au cours 
de la grossesse, ainsi qu’une évolution de l’accompagnement des femmes par les soignants 
entre 2008 et 2018.  
Notre étude montre que si les femmes sont moins nombreuses à consommer du tabac ou de 
l’alcool au cours de la grossesse, il subsiste un pourcentage non négligeable de consommatrices 
notamment au cours du premier trimestre.  
En conséquence, il parait important de développer la prévention de ces consommations en 
repèrent mieux les femmes à risque, notamment via la consultation préconceptionnelle.  
 
 
Mots-clés : addictions, prévention, substances psychoactives, grossesse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


